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INTRODUCCION

Las arritmias en el posoperatorio inmediato de los pacientes con cardiopatia
congénita son eventos frecuentes, sin embargo, poco reportados en la literatura.
Adjunto a la presencia de alteraciones anatomicas que predisponen al paciente
para desarrollar arritmias se agrega las alteraciones hemodinamicas dentro de las
que se describeel crecimiento de las cavidades cardiacas, la sobrecarga de
presion y volumen, lo anterior genera un aumento en la frecuencia de las arritmias
y una disminucion a la tolerancia de las mismas. Los pacientes pediatricos con
cardiopatias congénitas tienen un riesgo inherente de desarrollar arritmias, sin
embargo, las arritmias en el posquirdrgico inmediato estanrelacionada con el
contexto quirdrgico dentro de las que se incluyen la edad, exposicién a circulacion
extracorpérea y el tiempo de la misma, tiempo de pinzamiento adrtico, la
hipotermia, cambios metabdlicos, aumento en el tono adrenérgico, dafio
miocardico, uso de inotropicos, dolor, ansiedad entre otros. Basado en lo anterior
la presencia de arritmias en el posquirdrgico inmediato tiene un sustrato diferente
a las arritmias tardias en los pacientes con cardiopatias congénitas sometidos a
intervenciones quirdrgicas ya que estas Ultimas son dependientes de la

enfermedad de base y la técnica quirargica.

En la bibliografia se ha descrito una incidencia variable de las arritmias en el
posoperatorio inmediato de estos pacientes, con reportes que van desde el 15%
hasta el 48%, siendo la reparacion del canal atrio ventricular la cardiopatia con
mayor incidencia de arritmias, seguida de la correccion de la tetralogia de Fallot y
los defectos interventriculares respectivamente. Estudios recientes también se han
enfocado al tipo de arritmias que se encuentran en los pacientes con cardiopatia
congénita sometidos a intervenciones quirdrgicas siendo las mas reportadas la
taquicardia ectdpica de la unidn, fibrilacion ventricular, taquicardia ventricular,
bradicardia, el bloqueo atrioventricular y la taquicardia supra ventricular

respectivamente.(1)

Partiendo de lo anterior en el afio 2008, se publicé un suplemento en el que se

establecian algunas definiciones que nos ayudan a clasificar a través de una
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nomenclatura universal las arritmias de los pacientes posquirlrgicos con
cardiopatias congénitas, iniciando estos con la definicion de arritmia como todo
ritmo que no sea sinusal normal, tal ritmo puede ser de origen sinusal o ectopico,
regular o irregular. Puede deberse a una perturbacion en la formacion de
impulsos, la conduccién o ambas. Dentro de las causas de arritmias se pueden
describir las iatrogénicas o no iatrogénicas siendo la primera una complicacion
descrita 0 esperada en el posoperatorio inmediato y tardio de las cardiopatias
congénitas. La presencia de arritmias adquiridas durante el posquirdrgico se
encuentra relacionadas con el tipo de procedimiento, la mecanica del corazén
posterior al mismo, la presencia de isquemia y las alteraciones metabdlicas, dentro
de otras causas podemos encontrar los procesos infecciosos. Las arritmias que
tienen una presentacion mas tardia pueden ser secundarias al proceso de

cicatrizacion y fibrosis. (2)

Un consenso de la American College of Cardiology, la American HeartAsosiation
yHeartRhythmSociety publicado en 2006 sobre las caracteristicas de los pacientes
con arritmias menores de 18 afios en los cuales tocaron un apartado de las
arritmias posquirurgicas de las cardiopatias congénitas concluyeron que se deben
clasificar con base en el tipo o0 mecanismo de la arritmia y heuristicamente se
dividen segun la jerarquia anatdmica a la que pertenezcan siendo estas
auriculares, de la union, ventriculares y atrioventriculares. También agregaron una
clasificacion para las arritmias definiendo estas como tempranas a las que ocurren
en el perioperatorio y/o durante los primeros 30 dias y las arritmias tardias se
desarrollan después de 30 dias del evento quirtrgico. Se definen como arritmias
no sostenidas las que presentan una duracién de menos de 30 segundos. Los
mecanismos de produccion de las arritmias también quedaron establecidos siendo
estos las taquicardias por reentrada que representan e 80% de las taquicardias

clinicas y las focales. (1)

Las taquiarritmias auriculares postoperatorias en el periodo infantil tienen
caracteristicas diferentes de las observadas en el adulto, dentro de los factores de

riesgo preoperatorio para el desarrollo de estas arritmias se encuentra la



disfuncion del nodo sinusal.(3)El flutter auricular es una de las arritmias mas
frecuentes se ha relacionado con la persistencia de alteraciones hemodinamicas y
disfuncion del nodo sinusal. Es muy frecuente tras las intervenciones de Senning o
Mustard presentandose en el 15-48% de los pacientes. Es la arritmia mas
frecuente tras la intervencion de Fontan, con una incidencia del 5-20% en el
perioperatorio y del 16-50% a largo plazo, tiene una mayor frecuencia de
presentacion en los pacientes menores de 4 afios, con la evolucion de las técnicas
quirargicas se ha evidenciado una disminucion de la frecuencia de arritmias y
cambio en la frecuencia de presentacién reportandose la mayor incidencia de
arritmias en los pacientes con conexién andémala total de venas pulmonares que
son llevados a redireccion de flujo de venas pulmonares al atrio izquierdo y los
pacientes con cirugia de Fontanextracardiaco, sin embargo este Ultimo ha
presentado una disminucion importante de la incidencia en la aparicion de
arritmias. (4) Dentro de las caracteristicas de presentacion del flutter en el
posquirdrgico inmediato la bibliografia describe que tienen una frecuencia de
presentacion menor que los pacientes adultos, con menor respuesta a las
maniobras vagales y a la administracion de adenosina, lo anterior debido a que la
reentrada no depende del nodo atrioventricular. (5)(6)

La taquicardia ectépica de la uniéon conocida como JET por sus siglas en inglés
(JunctionalEctopicTachychardia) consiste en una taquicardia de con complejos
QRS estrechos y disociacién atrioventricularcon escasa respuesta al tratamiento
farmacoldgico y la sobre estimulacion con marcapaso. La literatura la describe
como la arritmia mas frecuente en el posoperatorio inmediato de la cirugia
congénita, su incidencia varia sin embargo de 1 a 10.5%. En la forma de
presentacion se suele definir como una taquicardia de complejo estrecho con
disociacion auriculo ventricular, por lo general la frecuencia ventricular es 20%
mayor que la sinusal, suele aparecer en los primeros 5 dias del posoperatorio, con
una media que se reporta a las 6 horas del posquirtrgico y una evolucién que
seautolimita de los 2 a 8 dias, es mas frecuente en la tetralogia de
Fallotpresentandose en 21.9% de los pacientes, la correccion del canal atrio

ventricular 10.3% y el cierre de comunicaciones interventriculares 3.7%. Dentro de
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los factores de riesgo que se describen la deplecion de magnesio, la fiebre el
empleo de inotrépicos en el posquirargico inmediato y la correccidn transauricular.
(7)(8)En referencia al tratamiento se conoce que es una arritmia de dificil control
con escasa respuesta a la cardioversion, por lo que el manejo se basa en tratar de
evitar los factores precipitantes de la misma, cuando la arritmia se encuentra
instaurada la amiodarona se ha convertido en el farmaco de eleccion para el
control del JET ya que ha demostrado los mejores resultados.(9)Otros farmacos
que se han usado en manejo del JET son la procainamida, la digoxina y el
diltiazem endovenosos. Los casos extremos en los que no se logra e control de la
arritmia a través de manejo farmacol6gico se recurre a la ablacién del nodo

auriculoventricular.

De las arritmias ventriculares podemos decir que los latidos ventriculares
prematuros son generalmente benignos y frecuentes en el posoperatorio precoz y
se asocia a la presencia de hipocalemia, la taquicardia ventricular por el contrario
tiene una frecuencia de presentacibon menor de 3%.(10)La presencia de
taquicardia ventricular en el posoperatorio inmediato de los pacientes con
cardiopatia congénita se encuentra relacionada con disfuncion ventricular,
hipertrofia grave, isquemia o infarto en posoperatorio inmediato. Los mecanismos
gue se describen como productores de taquicardia ventricular se encuentra la
presencia de circuitos de reentrada en alrededor de las cicatrices.(11)La presencia
taquicardia ventricular del tipo Torsase de Ponintes se encuentra relacionada con
eventos de isquemia y trastornos metabdlicos graves. Los pacientes quienes son
sometidos a correccion total de tetralogia de Fallot son quienes han presentado
una mayor incidencia de taquicardia ventricular, como factor de riesgo asociado a
la presencia de arritmias ventriculares en los pacientes que son llevados de forma
tardia a correccion esta un QRS de mas de 180 mseg, la insuficiencia pulmonar, la
obstruccion en el tracto de salida del ventriculo izquierdo, la administracion de
amiodarona endovenosa posterior al destete de la circulacion extracorpérea y en
las primeras horas del posoperatorio inmediato. Dentro de las medidas que se
encuentran descritas para el manejo de estas arritmias se encuentra mantener al

paciente sin alteraciones en los electrolitos séricos ni otros desequilibrios
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metabdlicos y el uso limitado de farmacos catecolaminergicos. El tratamiento de
los pacientes que desarrollan taquicardia ventricular y que esta genera
inestabilidad hemodinamica responden a dosis de desfibrilacién eléctrica de 1-2
j/Kg, los pacientes que se encuentran estables hemodinamicamente pueden
manejados con amiodarona en infusién. (12)Otros farmacos como la procainamida
y la lidocaina también tienen un amplio uso para el control de la taquicardia
ventricular, en caso de la Torsade de Pointes el medicamento de eleccion es el

sulfato de magnesio, evitandose la administracion de amiodarona y procainamida.

Cuando relacionamos la presencia de arritmias en el posquirargico de los
pacientes con cardiopatias congénitas existen multiples estudios en los que se ha
descrito como una complicacionfrecuente, un estudio en el que se evaludlas
arritmias en el posoperatorio inmediatoen el cierre de defectos interauriculares, la
correccion total de tetralogia de Fallot y pacientes con correccion de los defectos
de los cojines endocardicos encontré que el 30% de los pacientes llevados a
correccion de los defectos interatriales presentaron arritmias, siendo mas
frecuente la taquicardia supraventricular dentro de las que se encuentra el JET y
las extrasistoles supraventriculares. ElI 100% de los pacientes presentaron
remision de la arritmia después de 72 hrs de posoperatorio con una mediana de
24 horas. La frecuencia de arritmias en los pacientes sometidos a correccion total
de tetralogia de Fallot fue del 30% siendo la arritmia mas frecuente la taquicardia
ectopica de la union, con desaparicion de las arritmias en las 48 primeras horas
del posoperatorio en el 100%. En los pacientes con defecto de los cojines
endocardios se presentd una frecuencia de arritmias de 47%, siento la taquicardia
ectdpica de la unién la arritmia de mayor frecuencia acompafada de la disfuncién
del nodo sinusal. En todos los pacientes se encontré que la aparicion de arritmias
fue independiente de la cardiopatia, con una relacion significativa con la edad, el
tiempo de circulacion extracorporea y el uso de agentes inotropicos. (13)

En la sala de cuidados intensivos la incidencia total de arritmias es del 15% al 30%
del total de las admisiones,(14)(15). La taquicardia ectopica de union (JET) afecta

al 2% al 5% de los pacientes posquirurgicos (16). Los pacientes con mayor riesgo



de desarrollar arritmias son los pacientes sometidos a reseccién del musculo
ventricular caracterizada por la pérdida de la sincronia atrioventricular. En
referencia a los pacientes que son sometidos a intervenciones intrauriculares en
los que se incluyen lineas de sutura sobre la pared auricular presentan con mayor
frecuencia taquicardia supraventriculardescribiendose las taquicardias auriculares
y taquicardias nodales de reentrada atrioventricular. La lesion del nddulosinusalpor
canulacion dela vena cava superior puede conducir a bradicardia sinusal o ritmo
auricular ectopico. Las arritmias ventriculares, incluidas las contracciones
ventriculares prematuras aisladas, contracciones ventriculares prematuras
multifocales, la taquicardia ventricular y la fibrilaciébn ventricular, pueden verse
como secundarias a la isquemia miocardica, ya sea por alteraciones en la aorta o
malformaciones de las arterias coronarias. El bloqueo AV de segundo o tercer
grado es mas frecuente después de la manipulacién quirargica o de suturas en el
area del haz de His, particularmente después de la reparacion de defectos del
tabigue interventricular del tipo perimembranoso o resecciéon de musculo y/o
rodetes en el area subadrtica. El bloqueo de la rama derecha es comun después
de la cirugia ventricular derecha, el bloqueo de la rama izquierda es raro,puede
observarse en algunos pacientes después de la cirugia del tracto de salida del
ventriculo izquierdo.La bradicardia sinusal aparece con mayor frecuencia en los
pacientes con cirugia cardiaca en la que se lesiona el nodo sinoauricuar,
hipotermia o hipoxemia. La taquicardia sinusales mas frecuente ante la presencia
de hipertermia, el uso de catecolaminasexdégenaso enddgenas, lo que puede
afectar significativamente el tiempo de llenado y expulsidn ventricular.Las arritmias
con menor tasa recuperacion espontanea se presentaron en los pacientes, con
ampliacion auricular significativa que es causa fibrilacion auricular, la circulaciéon
anterior de Fontan del tunel lateral que provoca taquicardia por reentrada
nodal,atrioventricular o taquicardia reentrante intraauricular anterior. Los pacientes
sometidos a reparacion deMustard o Senningtienen una mayor incidencia de

sindrome de QT largo y arritmias ventriculares.

Para lograr una deteccion oportuna de las arritmias en la sala de cirugia y la

terapia posquirargica cardiovascular, se debe contar con monitorizacion continua
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electrocardiografica con configuracién estandar de 5 derivaciones. Dentro de los
manejos mas comunes en la sala de cuidados intensivos en el posquirdrgico
inmediato de los pacientes con arritmias se encuentra detectar de forma temprana
las alteraciones electroliticas, en particular la hipokalemiapara las arritmias
auriculares, comunmente observadas después del uso de diuréticos. Mantener los
valores de potasio sérico en el rango de 3,5 a5 mEq /L es el objetivo normal de la
prevencion. Los niveles normales de magnesio sérico son factor de proteccion
para prevenir y tratar arritmias ventriculares y JET(17), y los niveles normales de
calcio y sodio en suero. El pH sérico bajo, por debajo de 7,25 a 7,30 que genera
acidosis miocardica favorece la aparicion de arritmias, particularmente las
ventriculares. Corregir la acidosis metabodlica con bicarbonato de sodio y la
respiratoria con el aumento de la ventilacibn minuto son maniobras eficaces que
disminuyen la incidencia de las arritmias en el posquirargico inmediato. El uso de
dosis elevadas de catecolaminas puede contribuir a la aparicion de JET,
taquicardias supraventriculares, arritmias ventriculares y taquicardia sinusal con
alteraciones hemodinamicas importantes. Otros farmacos que se encuentran
relacionados con la aparicion de arritmias son el pancuronio y la sedacion con

ketamina.

En lo que refiere al tratamiento de los pacientes que desarrollan arritmias
encontramos que en los casos de JET la amiodarona es un manejo eficaz, el
control de la temperatura es importante para disminuir la tasa de disparo de focos
anormales y el enfriamiento activo del paciente a 34 ° C a 35 ° C es una piedra
angular del tratamiento con JET. Las arritmias auriculares pueden ser tratadas con
dosis de carga de procainamida y posterior a estas la administracidnantiarritmicos
en infusién; laamiodarona que se puede administrar con una dosis de carga de 5
hasta 15 mg/kg es muy eficaz para todas las arritmias auriculares, sin embargo los
pacientes que presentan niveles excesivos pueden causar arritmias ventriculares
refractarias. Las arritmias auriculares reentrantes sintomaticas pueden ser
convertidas farmacol6gicamente con adenosina endovenosa en bolo
interrumpiendo la conduccion del nodo atrioventriculardurante 5 a 10 segundos.

Las arritmias supraventriculares ectopicas, como la taquicardia ectopica auricular y
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el JET no responden a la administracién de adenosina. El uso de esmolol en
infusion suele presentar una excelente eficaciaen el control y supresion de los
focos auriculares ectopicos. La mayoria de los casos de arritmias auriculares
sintoméaticas se tratan con cardioversion sincronizada, suministrando una corriente
de 0,5 a 1 J/kg(18). Otra opcion de manejo es la sobreestimulacién temporal a
unos 20-30 Ipm sobre la taquicardia con una duracion de hasta 30 segundos a
unos 5 mA con una resolucion de hasta el 95% de las taquicardias por reentrada.
La complicacion que se encuentra con mayor frecuencia tras la resolucion de la
arritmia es la presencia de bradicardia dependiente de marcapasos con resolucion
espontanea. (5)(6)

El tratamiento de primera linea para las arritmias ventriculares es la administracion
de lidocaina, la amiodarona también es un manejo eficaz para el tratamiento de
las arritmias ventriculares, con la salvedad de los efectos adversos antes
mencionados, y las interacciones con otros farmacos especialmente procainamida.
En los casos de taquicardia ventricular la cardioversién con 1 a 2 J / kg es efectiva,
y para la TV sin pulso o la fibrilacién ventricular se deben iniciar maniobras de
reanimacion y/o la desfibrilacion. En el caso de arritmias intratables con
compromiso hemodindmico severo, puede ser necesario el apoyo de ECMO hasta

gue la arritmia pueda ser controlada médicamente o por ablacién.(19)

Cuando existen arritmias en la sala de cirugia o existe un alto riesgo de arritmias
basadas en el historial del paciente o en el procedimiento quirdrgico, el cirujano
debe colocar hilos de estimulacién temporal auriculares y ventriculares. Para el
bloqueo AV completo, si no se dispone de hilos de estimulacién, se utiliza un
tratamiento farmacolégico con agentes B-adrenérgicos de accion directa, tales
como isoproterenol o epinefrina. El estimulo externo temporal con almohadillas
multifuncionales se inicia durante una crisis cuando no hay otros medios
disponibles. Luego se inician métodos mas seguros, tales como un catéter de
estimulacién transvenosao una esternotomia de emergencia o incision subxifoidea
para colocar hilos de estimulacién temporal. El uso continuo de cables temporales

durante un periodo de dias dara como resultado un aumento de los umbrales
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debido al dafio del miocardio a la corriente eléctrica. EI mejor método para
mantener un adecuado control y evitar el fendmeno de R sobre T que conduzca a
la fibrilacion ventricular es la estimulacion de camara doble, deteccion de camara

dual, estimulacion de doble camara inhibida (DDD). (20)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las arritmias en el posquirdrgico inmediato de los pacientes con cardiopatia
congénita son un problema ampliamente descrito en la literatura, con incidencia
variable que va desde el 15 hasta el 30%, la presencia de esta complicacion
posquirdrgica tiene un porcentaje nada despreciable, y esta trae consigo la
prolongacion de la estancia en la unidad de cuidados intensivos, en muchas
ocasiones asociada a alteraciones hemodinamicas que empeoran el prondstico
del paciente ocasionando la muerte y aumentando los costos de atencion. Una
monitorizacion adecuada y diagndéstico oportuno asociado a la instauracion de un
tratamiento eficaz depende la mejoria del pronéstico de los pacientes. Los centros
de cirugia cardiovascular de pacientes congénitos deberian contar una estadistica
clara sobre la frecuencia de presentacion de arritmias en el posoperatorio
inmediato y forma efectiva para tratar las mismas. La ausencia de evidencia
cientifica sobre la presencia de arritmias en el posoperatorio inmediato de los
pacientes con cardiopatias congénitas en Latinoamérica y México hace necesario
tomar medidas que logren determinar cual es su frecuencia y la relacion de la
misma con las alteraciones durante el transquirurgico y el posoperatorio inmediato.
En nuestro instituto contamos con una alta tasa de pacientes con cardiopatias
congénitas que son sometidos a procedimientos quirdrgicos paliativos y/o
correctivos, actualmente no contamos con una estadistica clara que determine la
incidencia de las arritmias en el posquirargico inmediato ni referencia del manejo
qgue reciben estos pacientes, su efectividad y el impacto que tiene sobre la

mortalidad.

Por lo anterior y debido al nUmero importante de pacientes posquirdrgicos con lo
gue contamos en el Instituto Nacional de Cardiologia hemos decido describir cual
es la frecuencia de presentacion de las arritmias en el posoperatorio inmediato de
los pacientes con cardiopatias congénitas. La Unica referencia que se encuentra
en la literatura sobre la presentacion de arritmias en Latinoamérica es una
publicacién del afio 2007 en la que se realiza una descripcion de los principales

mecanismos fisiopatologicos de presentacion de las arritmias, asi como una guia
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de su presentacion en los pacientes con tetralogia de Fallot y sometidos a cirugia
de Fontan, sin embargo no se describen cifras puntualessobre la frecuencia de
presentacion, el tipo de arritmias y el tratamiento instaurado para el manejo de las
mismas.(21)
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuél es la frecuencia de presentacion, el tipo de arritmias, el tratamiento
instaurado en el posquirtrgico inmediato y su relacién con el diagnostico y los
eventos quirdrgicos de los pacientes sometidos a cirugia cardiovascular con

cardiopatias congénitas?
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OBJETIVO GENERAL

Cuél es la frecuencia de presentacion, el tipo de arritmias, el tratamiento
instaurado en el posquirdrgico inmediato y su relacion con el diagnéstico y los
eventos quirdrgicos de los pacientes sometidos a cirugia cardiovascular con

cardiopatias congénitas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la incidencia de arritmias en el posquirargico inmediato de los
pacientes sometidos a cirugia cardiovascular con cardiopatias congénitas.

e Determinar las caracteristicas sociodemogréaficas de los pacientes que
desarrollaron arritmias en el posquirdrgico inmediato de los pacientes
sometidos a cirugia cardiovascular con cardiopatias congénitas.

e Establecer cual es la cardiopatia congénita que presenta arritmias en el
posquirdrgico inmediato.

e Determinar cuales son las cirugias que mas se asocian a la presencia de
arritmias en el posoperatorio inmediato

e Establecer cual es la arritmia mas frecuente en el posquirdrgico inmediato
de los pacientes sometidos a cirugia cardiovascular con cardiopatias
congeénitas.

e Determinar la efectividad del tratamiento instaurado para las diferentes de
arritmias en los pacientes sometidos a cirugia cardiovascular con
cardiopatias congénitas.

e Determinar la relacion del tiempode bomba, pinzamiento aértico con la
presencia de arritmias en posquirdrgico inmediato.

e Establecer si existe asociacion entre la presencia de arritmias y la

mortalidad en el posquirargico inmediato.
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JUSTIFICACION

Las arritmias en el posquirdrgico inmediato son una complicaciébn ampliamente
conocida, en México no se cuenta con publicaciones que establezcan la
frecuencia de las mismas en los pacientes sometidos a cirugia cardiaca
portadores de cardiopatias congénitas, ni guias que determinen el tratamiento de
las mismas, en la base de datos de la Universidad Auténoma de México se
encuentra solo un reporte de una tesis realizada en el afio de 1990 en el que se
describe la presencia de arritmias en los pacientes pos operados de cardiopatias
congénitas en 18 mesesen el Centro Médico Nacional la Raza del Instituto
Mexicano de Seguro Social en la que se estudiaron un total de 293
pacientesencontrandose una frecuencia de 9.5% lo que representa un total de 27
pacientes, con una mayor frecuencia en los pacientes entre 1 y 4 afos, sin
diferencia de presentacidbn por sexo. Siendo la comunicacion interatrial la
cardiopatia que se relacion6é con mas frecuencia de arritmias 25.8%, seguida de
comunicacién interventricular 22.58%, la persistencia de conducto arterioso
12.9%, la estenosis aortica, las lesiones de la valvula mitral, insuficiencia de la
valvula tricaspide, la conexion anémala de venas pulmonares con una frecuencia
similar de 6.45%, la coartacién de la aorta, la tetralogia de Fallot, el ventriculo
anico y el aneurisma de los senos de vélsala 3.22%. La arritmia més frecuente fue
e blogueo de rama derecha del haz de His con 17.7%, extrasistoles ventriculares
15.5%, el bloqueo atrioventricular completo 11.1%, la taquicardia paroxistica
supraventricular, la enfermedad del nodo, la bradicardia sinusal, y el bloque AV de
segundo grado representaron el 6.6%, la taquicardia paroxistica ventricular, las
extrasistoles supraventriculares el 4.4%, el bloqueo AV de primer grado, la
taquicardia sinusal, la fibrilacién sinusal el bloqueo de rama izquierda y el flutter
auricular 2.2%. Los factores que mas se relacionaron con la presencia de arritmias
fue la circulacion extracorporea y el pinzamiento aortico. Lo anterior nos lleva a
determinar cual es la frecuencia de aparicion de arritmias en nuestra poblacion y

las caracteristicas de las mismas.
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MATERIAL Y METODOS
Tipo de Estudio:
Retrospectivo, Retro electivo, observacional, correlacional.

Universo de Trabajo:

Se tomd como universo de trabajo todos los pacientes que fueron intervenidos
quirargicamente desde el mes de abril de 2007 hasta el mes de marzo 2017 en el
Instituto Nacional de Cardiologia y que ingresaron a la terapia posquirdrgica

cardiovascular pediatrica y desarrollaron arritmias en los primeros 30 dias.

Criterios de Inclusion:

Pacientes con cardiopatias congénitas que fueron llevados a cirugia
cardiovascular y que ingresaron a la terapia posquirdrgica con desarrollo de

arritmias en los primeros 30 dias.
Criterios de Exclusion:

Se excluyeron a los pacientes que tienen reportes de arritmias previo al

procedimiento quirdrgico.
Hipotesis:

Nula: No existe correlacion entre el tipo de arritmia, cirugia cardiaca y mortalidad
en los pacientes pediatricos con cardiopatias congénitas en el posquirdrgico

inmediato.

Alterna: Existe correlacién entre el tipo de arritmia, cirugia cardiaca y mortalidad
en los pacientes pediatricos con cardiopatias congénitas en el posquirdrgico

inmediato.

Tamafo de la Muestra:
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No se amerito calculo de muestra ya que se incluyeron todos los pacientes del
servicio de terapia intensiva pediatrica cardiovascular pediatrica.

Descripcion General del Estudio:

Se realizd una revision de las cirugias realizadas desde abril del afio 2007 hasta
abril del afio 2017 revisando en los expedientes los reportes de arritmias y la
presencia de las mismas segun los trazos electrocardiograficos y se determiné la
incidencia de arritmias en los pacientes con cardiopatias congénitas que fueron
llevados a cirugia cardiovascular, estableciendo las cardiopatias, el tipo de cirugia,
el tiempo de bomba y el pinzamiento y el tratamiento administrado, asi mismo se
establecio en la revisidn de expedientes el uso de aminas prequirurgicas y las
caracteristicas sociodemograficas de los pacientes para buscar una relacién con
presencia de arritmias y la frecuencia de las mismas, los datos se agregaron a una
base de datos previamente disefiada y se fue digitando en la revision de los

expedientes.
Recoleccion de Datos y Andlisis Estadistico

Se realiz6 analisis estadistico de acuerdo a la distribucion de normalidad por la
prueba estadistica de Kolmorov-Smirnov y se presentaran las variables
cualitativas de acuerdo a resultados por desviacién estandar, media, mediana o
intercuartiles. Las variables cualitativas se presentaran por porcentajes. El analisis
de intervaraibles se realiz6 de acuerdo a la distribucién de normalidad por la T de
Student o U de Mann Whitney o Kruskall Wallis. La interrelacion de variables

cualitativas se realizé por Chi cuadrado.

Se realizé un andlisis bivariado con el estadistico de Spearman para determinar la
fuerza de correlacion de las variables de mortalidad, arritmias y tipo de cirugia con
las variables correlacionadas se realizO la regresion logistica binaria para
determinar los Odd Ratio de cada variable con lo que se construyé tablas de

resultados.
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Se realiz6 el andlisis de sobrevida a través de las curvas de Kaplan-Meyer para
determinar la media de sobrevida total, asi como de variables relacionadas con la
sobrevida y se realizo el analisis estadistico de esta relacion de sobrevida a media

corto y largo plazo con los estadisticos de Breslow, Tarone y long Rank.

Se determind la significancia estadistica con una P menor a 0,05. Se utilizo el

programa estadistico de SPSS version 21.0
Factibilidad y Aspectos Eticos

El estudio fue factible, ya que el Instituto Nacional de Cardiologia cuenta con un
namero considerable de pacientes con cardiopatias congénitas que son sometidos
a intervenciones quirdrgicas, se encuentra un departamento de cirugia
cardiovascular de congénitos y una unidad de cuidados intensivos posquirdrgico
pediatrico con las herramientas de monitorizacion para el seguimiento de los
pacientes y equipos de electrocardiografia asi como monitoreo electrocardiografico
constante, recursos de laboratorio, equipo humano y material de vanguardia. El
protocolo serd sometido para su revision y dictamen por el Comité Local de Etica e
Investigacion en Salud de la unidad en que se realizard. De acuerdo al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud
Titulo II, Capitulo 1, articulos 17 y 23, se clasifica por sus caracteristicas como un
estudio de bajo riesgo por lo que no amerita consentimiento informado.
Cumpliendo con las consideraciones éticas de acuerdo al Cédigo de Nuremberg y
la Declaracion de Helsinki modificada en 2012, la enmienda de Tokio, el Informe

Belmont, el Cédigo de Reglamentos Federales de Estados Unidos.
Recursos Humanos, Fisicos, Financieros:

Contamos con subespecialistas en cardiologia pediatrica, cirujanos
cardiovasculares con adiestramiento en cirugias de congénitos en pacientes
pediatricos, intensivistas cardiovasculares laborando en un hospital de tercer nivel
de atencion para el paciente pediatrico con diagnéstico de cardiopatia congénita.

El equipo de enfermeria, laboratorio y diagndstico con que cuenta el hospital esta
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habilitado y es de vanguardia, asimismo, el personal es experimentado en el
manejo de pacientes.

Esta investigacidbn no cuenta con ningun financiamiento, ya que no requiere
intervenciones adicionales, por otra parte, los costes derivados de papeleria y

software seran solventados por los investigadores del proyecto.
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RESULTADOS

Posterior a la realizacion del analisis de los datos y la revisiébn de 10 afios de
pacientes sometidos a cirugia cardiovascular con cardiopatia congénita y
adquirida se encontré que en este periodo de tiempo en el Instituto Nacional de
Cardiologia se realizaron 3353 cirugias de las cuales se reportd arritmias en el
posoperatorio inmediato en 815 pacientes, representando esto el 24.20% de la
poblacidon operada. Se realizé el analisis estadistico para determinar la asociacion
entre la aparicion de arritmias, el tipo de cirugia, el diagnostico de los pacientes la
realizacion de atriotomia, ventriculotomomia o si el evento quirdrgico fue

extracardiaco, el tiempo de bomba y el tratamiento instaurado para las mismas.

Del total de pacientes que se analizaron 412 fueron mujeres (51%), 403 fueron
hombres (49%), sin encontrar asociacion con el sexo y el desarrollo de arritmias.
De la poblacion estudiada la mediana de la edad fue de 4 afios (0.003-19; P <
0.001), la mediana de peso de los pacientes fue de 14 kg (2 - 94.7; P < 0.001),
finalmente para la talla encontramos una mediana de 99 cm (45-90; P < 0.001).

En el analisis de las variables que se relacionaron con el evento quirtrgico y los
cuidados posquirdrgicos inmediatos como la circulacion extracorporea, el
pinzamiento aodrtico y la ventilacion mecanica presentaron los siguientes
resultados; De los 815 pacientes 788 (96.68%). Los pacientes que ameritaron
circulacion extracorporea tuvieron mediana de tiempo de 84 minutos (53-121; P
0.032) lo que le confiere significancia estadistica para el desarrollo de arritmias. El
tiempo de pinzamiento fue significativo con una mediana de 47 minutos (26.5-79;
P 0.015). Los pacientes que desarrollaron arritmias tuvieron un mayor tiempo de
estancia en la terapia intensiva cardiovascular pediatrica con una media de 3 dias
(2-44; P < 0.001).

23



Tabla 1: Caracteristicas Sociodemograficas de los pacientes sometidos a
procedimientos quirdrgicos con arritmias en el posoperatorio inmediato.

Variable P

Sexo Mujeres n=412 (51%) NS
Hombres n= 403 (49%)

Edad Mediana 4 anos < 0.000
Rango (0.003-19)
Peso Mediana 14 kg < 0.000
Rango (2-94.7)
Talla Mediana 99 cm < 0.000
Rango (45-90)
n 788
Tiempo de bomba Mediana 84 min 0.032
Rango (53-121)
n 768
Pinzamiento Adrtico Mediana 47 min 0.015
Rango (26.5-79)
n 713
Ventilacion Mecanica Mediana 23 dias 0.092
Rango (9-70)
n 815
Tiempo de estancia en UCI Mediana 3 dias < 0.000
Rango (2-44)

n = Numero

Comparacion de proporciones con Chi cuadrada y U de Mann Whitney para
medianas.

En lo que se refiere a los tipos de cardiopatia que presentaron arritmias, la
comunicacién interventricular con un total de 160 pacientes (19.63%) fue la
cardiopatia mas arritmogenica, seguido de la comunicacién interatrial con 108
(13.25%), la conexion andmala total de venas pulmonares 86 (10.55%) y los
pacientes con tetralogia de Fallot fueron 76 (9.33%). Tabla 2.
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Tabla 2. Diagndsticos de los pacientes con cardiopatias en los pacientes con
arritmias en el posoperatorio inmediato.

Cardiopatia n %

ALCAPA 6 0.74%
Anomalia de Ebstein 10 1.23%
Atresia Pulmonar 40 4.91%
Atresia Tricuspide 7 0.86%
Canal Atrioventricular (Defecto de los Cojines Endocardicos) 48 5.89%
Coartacion de la Aorta 8 0.98%
Comunicacion Interatrial 108 13.25%
Comunicacion Interventricular 160 19.63%
Conexién Andmala Total de Venas Pulmonares 86 10.55%
CorTriatrium 3 0.37%
Doble Camara Ventricular Derecha 7 0.86%
Doble Lesion Aortica 14  1.72%
Doble Lesién Mitral 7 0.86%
Doble Salida del Ventriculo Derecho 40 4.91%
Estenosis Aortica 70 8.59%
Estenosis Mitral 8 0.98%
Estenosis Pulmonar 6 0.74%
Insuficiencia Aortica 9 1.10%
Insuficiencia Mitral 11 1.35%
Interrupcion del Arco Adrtico 3 0.37%
Kawasaki 2 0.25%
Malformaciones Coronarias Congénita 2 0.25%
Miocardiopatia Hipertrofica 1 0.12%
Otras* 16  1.96%
Sindrome de la Cimitarra 1 0.12%
Sindrome de Valvula Pulmonar Ausente 8 0.98%
Tetralogia de Fallot 76 9.33%
Transposicion de Grandes Arterias 35  4.29%
Transposicion de Grandes Arterias Congénitamente Corregida 1 0.12%
Tronco Arterioso 14 1.72%
Ventana Aortopulmonar 4 0.49%
Ventriculo Derecho Hipoplasico 3 0.37%
Ventriculo Izquierdo Hipoplasico 1 0.12%

Total 815 100.00%

Comparacion de proporciones con Chi cuadrada y U de Mann Whitney para medianas.
n = Numero, % = Porcentaje.
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Dentro de la categoria de otras cardiopatias congénitas en las que se incluyen los
pacientes con diagnosticos variados que se llevaron a procedimientos complejos o
multiples y con una baja frecuencia de presentacién dentro de las que podemos
mencionar los cambios valvulares multiples, los pacientes con cardiopatias
congénitas complejas, la técnica deBrom, pacientes con remplazo aodrtico, la
exclusion de orejuela derecha, la técnica de Bentall y Bono, Miomectomiade
Morrow, procedimiento de Peeling, Senning, la Ampliacibn de anastomosis de
venas pulmonares posterior a la correccion de la conexion anémala total o parcial
de venas pulmonares, Procedimiento de Norwoody el doble switch arterial y fueron
en total 16 casos (1.96%). Describir los casos. las cirugias que se clasificaron en
otras fueron en total 54 (6.63%; P < 0.001).

En lo que refiere al tipo de cirugia y la aparicion de arritmias, se encontro
significancia estadistica para todas las cirugias, encontrando mayor frecuencia en
los pacientes que se sometieron a correccion de defectos septales con un total de
320 pacientes (39.26%; P < 0.001), seguida de la redireccion de flujo del
ventriculo izquierdo a la aorta de los pacientes con doble salida del ventriculo
derecho con un total de 86 pacientes (10.55%; P < 0.001) y la correccion total de
tetralogia de Fallot 66 (8.10%; P < 0.001).
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Tabla 3. Distribucién de los eventos quirdrgicos de los pacientes con
arritmias en posoperatorio inmediato.

Cirugias n % P
Ampliacion del Tracto de Salida del Ventriculo Derecho 13 1.60% <0.001
Bandaje de la Arteria Pulmonar 2 0.25% <0.001
Cambio Valvular Adrtico 28 3.44% <0.001
Cambio Valvular Mitral 8 0.98% <0.001
Cambio Valvular Pulmonar 14 1.72% <0.001
Cirugia de Barbero Marcial 3 0.37% <0.001
Cirugia de Rastelli 31 3.80% <0.001
Coartectomia 5 0.61% <0.001
Correccién de Defectos Septales 320 39.26% < 0.001
Correccion Total de Tetralogia de Fallot 66 8.10% <0.001
Fistula Sistémico Pulmonar 20 2.45% <0.001
Fontan 17 2.09% <0.001
Jatene 39 4.79% <0.001
Otras* 54 6.63% <0.001
Plastia de las Valvulas Atrioventriculares 33 4.05% <0.001
Plastia de las Valvulas Sigmoideas 12 1.47% <0.001
Redireccion de Flujo a la Auricula Izquierda 12 1.47% <0.001
Redireccion de Flujo del Ventriculo Izquierdo a la Aorta 86 10.55% <0.001
Resecciéon de Rodete Subvalvular Adrtico 44 5.40% <0.001
Revascularizacion coronaria 8 0.98% <0.001
Total 815 100%

Comparacion de proporciones con Chi cuadrada y U de Mann Whitney para medianas.

n = Numero, % = Porcentaje

*Otras: cambios valvulares multiples, técnica de Brom, pacientes con remplazo adrtico, la
exclusién de orejuela derecha, la técnica de Bentall y Bono, Miomectomia de Morrow,
procedimiento de Peeling, Senning, Ampliacibn de anastomosis de venas pulmonares,
procedimiento de Norwood y el doble switch arterial.

Se realiz6 una asociacién entre la presencia de arritmias y el tipo de cirugia
encontrando los siguientes hallazgos. El blogueo atrioventricular de primer grado
se presentod con mayor frecuencia en la plastia de las valvulas sigmoideas (8.3%;
P < 0.001). El bloqueo AV de segundo grado se presentd solo en 3 pacientes
siendo la arritmia menos frecuente de la serie (0.7%; P < 0.001) sin que exista una
asociacion porcentual con las diferentes técnicas quirargicas. El bloqueo

atrioventricular completo o de tercer grado es la arritmia con la presentacion mas
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frecuente con 419 casos (51.7%; P < 0.001), siendo la cirugia mas frecuente la
redireccion de flujo a la auricula izquierda en los pacientes con conexion anémala
total de venas pulmonares con un total de 62 casos (72.9% ; P < 0.001), con una
frecuencia de presentacion similar en los pacientes con doble salida del ventriculo
derecho con redireccién de flujo del ventriculo izquierdo a la aorta con 8 casos
(66.7%; P < 0.001). La disfuncion del nodo sinusal se presentd con mayor
frecuencia en los pacientes que se llevaron a colocacién de fistula sistémico
pulmonar, 7 (35%; P < 0.001), al igual que el bandaje de la arteria pulmonar, 2
(100%; P < 0.001). La fibrilacién auricular fue poco frecuente con un total 6
pacientes (0.7%; P < 0.001) sin asociacién porcentual significativa con las
diferentes cirugias, siendo el procedimiento de Rastelli en donde se present6 con
mayor frecuencia, 8 (25.8%; P < 0.001). La fibrilacion ventricular fue la segunda
arritmia en frecuencia en la serie con un total 246 pacientes (30.4% ; P < 0.001),
siendo mas frecuente en los pacientes que se sometieron a revascularizacion de
las coronarias 6 (85.7%; P < 0.001), la reseccién de rodete subaortico 25 (56.8% ;
P < 0.001), la plastia de las valvulas sigmoideas 9 (75%; P < 0.001), los pacientes
que se incluyeron en la categoria de otros 22 (41.5%; P < 0.001), cirugia de
Fontan 7 (41.2%; P < 0.001) y el cambio valvular aértico 19 (67.9%; P < 0.001). La
taquicardia auricular fue muy poco frecuente sin tener relacion porcentual con el
tipo de cirugia con un total de 15 (1.9%; P < 0.001). Finalmente, el JET tuvo una
presentacion bastante baja en los pacientes de esta serie siendo en total 31 casos
(3.8%; P < 0.001), siendo ms frecuente en los pacientes con fistula sistémico
pulmonar, 3 (15%; P < 0.001).

El bloqueo atrioventricular completo fue la arritmia mas frecuente en los siguientes
procedimientos quirdrgicos, Rastelli 15 casos (48.4%; P < 0.001), plastia de las
valvulas atrioventriculares 12 (44.4%; P < 0.001), correccion total de la tetralogia
de Fallot 45 (69.2%; P < 0.001), correccion de los defectos septales 192 (60%; P <
0.001) y pacientes con cambio valvular mitral 4 (50%; P < 0.001).
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Tabla 4. Relacion de presentacion de las diferentes arritmias en asociacion con los eventos quirdrgicos.

Arritmia
BAV1 BAV2 BAV3 DNS FA FVv TA TV JET Total P
n 0 0 1 0 0 6 0 0 0 7 <
Revascularizacion 0.001
% 0.00% 0.00% 14.30% 0.00% 0.00%  85.70%  0.00% 0.00% 0.00%  100.00% '
n 0 0 11 1 1 25 1 4 1 44 <
Reseccion de Rodete 0.001
% 0.00% 0.00% 25.00% 2.30% 2.30% 56.80%  2.30% 9.10% 2.30%  100.00% '
Redireccion de flujo a n L L 62 5 0 ° ! 2 4 85 <
Auricula Izquierda 0.001
% 1.20% 1.20% 72.90% 5.90% 0.00%  10.60%  1.20% 2.40% 4.70%  100.00%
Redireccion de flujo a n 0 0 8 L 0 ! 2 0 0 12 <
Vi % 0.00% 0.00% 66.70% 8.30% 0.00% 8.30%  16.70%  0.00% 0.00%  100.00% 0.001
n 0 1 15 2 2 8 0 1 2 31 <
Rastelli 0.001
% 0.00% 3.20% 48.40% 6.50% 6.50%  25.80%  0.00% 3.20% 6.50%  100.00% '
n 1 0 2 0 0 9 0 0 0 12 <
Plastia Valvular Sig. 0.001
% 8.30% 0.00% 16.70% 0.00% 0.00%  75.00%  0.00% 0.00% 0.00%  100.00% ’
n 0 0 14 1 1 13 1 2 1 33 <
Plastia Valvular AV 0.001
% 0.00% 0.00% 42% 3.00% 3.00%  39.40%  3.00% 6.10% 3% 100.00% '
n 2 0 15 2 0 22 1 5 6 53 <
Otras* 0.001
% 3.80% 0.00% 28.30% 3.80% 0.00%  41.50%  1.90% 9.40%  11.30%  100.00% '
3
g n 0 0 24 2 0 6 1 4 1 38 <
= Jatene 0.001
2 % 0.00% 0.00% 63.20% 5.30% 0.00%  15.80% 2.60%  10.50% 2.60%  100.00% ’
&
kS)
2 n 0 0 0 7 0 5 2 3 3 20 <
h FSP 0.001
g % 0.00% 0.00% 0.00% 35.00% 0.00%  25.00% 10.00% 15.00% 15.00%  100.00%
2
= n o o0 0 6 2 0 7 1 1 0 17 .
Fontan 0.001
% 0.00% 0.00% 35.30%  11.80% 0.00%  41.20%  5.90% 5.90% 0.00%  100.00% '
Correccion total de n 2 0 45 s 0 ® 2 2 2 85 <
Fallot o 0.001
% 3.10% 0.00% 69.20% 4.60% 0.00%  13.80%  3.10% 3.10% 3.10%  100.00%
Correccion de defectos n 0 L 192 12 1 o1 2 13 8 820 <
septales 0.001
% 0.00% 0.30% 60.00% 3.80% 0.30%  28.40%  0.60% 4.10% 2.50%  100.00%
n 0 0 2 0 1 1 0 1 0 5 <
Coartectomia 0.001
% 0.00% 0.00% 40.00% 0.00% 20.00% 20.00%  0.00%  20.00% 0.00%  100.00% '
) n 0 0 6 0 0 6 0 2 0 14
Cambio valvular <
pulmonar 0.001
% 0.00% 0.00% 42.90% 0.00% 0.00%  42.90% 0.00% 14.30% 0.00%  100.00%
n 0 0 4 0 0 3 0 0 1 8 <
cambio valvular mitral 0.001
% 0.00% 0.00% 50.00% 0.00% 0.00%  37.50%  0.00% 0.00%  12.50%  100.00% '
n 0 0 5 0 0 19 0 3 1 28 <
Cambio valvular Aértico 0.001
% 0.00% 0.00% 17.90% 0.00% 0.00%  67.90% 0.00% 10.70%  3.60%  100.00%
n 0 0 1 1 0 0 0 0 1 3
<
Barbero 0.001
% 0.00% 0.00% 33.30%  33.30% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%  33.30% 100.00% '
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n 0 0 0 2 0 0 0 0 0 2

Bandaje pulmonar o 501
% 0.00% 0.00% 0.00% 100.00%  0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%  100.00% '
L n 0 0 6 0 0 6 1 0 0 13
Ampliacion del tracto de <
Salida del VD 0.001

% 0.00% 0.00% 46.20% 0.00% 0.00%  46.20%  7.70% 0.00% 0.00% 100.00%

n 6 3 419 41 6 246 15 43 31 810
Total
% 0.70% 0.40% 51.70% 5.10% 0.70%  30.40%  1.90% 5.30% 3.8% 100%

Comparacion de proporciones con Chi cuadrada y U de Mann Whitney para medianas

N= Numero, % = Porcentaje

*Otras: cambios valvulares mliltiples, técnica de Brom, pacientes con remplazo adrtico, la exclusién de orejuela derecha, la técnica de Bentall y Bono,
Miomectomia de Morrow, procedimiento de Peeling, Senning, Ampliacién de anastomosis de venas pulmonares, procedimiento de Norwood y el doble
switch arterial.

La complicacion asociada a la presencia de arritmias mas frecuente fue la asistolia
presentandose en mayor porcentaje en los pacientes con cirugia Barbero, seguido
de los pacientes sometidos a cambio valvular mitral, sin embargo, el mayor
namero de pacientes que presentaron asistolia se encuentra en el grupo de
pacientes que se sometieron a procedimientos multiples que entraron en la
categoria de otros, 5 (9.4%; P < 0.001).

Se analizaron el uso de aminas prequirurgicas como factor predisponente para el
desarrollo de arritmias, sin encontrar significancia estadistica para la aparicion de
arritmias con el uso de las mismas (P 0.983). En lo que se relaciona al evento
quirargico se determindlos pacientes que se sometieron a cirugias intracardiacas
presentaron arritmias con mayor frecuencia y significancia estadistica en la
aparicion de las mismas, siendo en ambos grupos la arritmia mas frecuente el
bloqueo atrio ventricular completo (53.8% vs 30.3%; P< 0.001), seguido de la
fibrilacion ventricular (30.9% vs 25.8%; P < 0.001).

En lo que se refiere al tratamiento que se administré a los pacientes para lograr el
control de las arritmias encontramos que para los pacientes que presentaron
bloqueo atrioventricular de tercer grado fue el uso de marcapasos transitorio 284
(85.3%; P < 0.001), los pacientes con fibrilacion ventricular 134 recibieron
desfibrilacién (85.5%; P < 0.001), los casos de taquicardia supraventricular 9
casos respondieron al uso de esmolol (64.3%; P < 0.001), la taquicardia
ventricular presento una excelente respuesta a la administracion de lidocaina 15

(19.5%; P < 0.001), de los casos de pacientes con JET encontramos que 4

30



(28.6%; P < 0.001) respondieron a la administracion de esmolol. De los pacientes

con taquicardia supraventricular ninguno amerito desfibrilacion para el control de la

arritmia.
Tablab. Efectividad en el manejo de las diferentes arritmias.
Asistoli BAV BAV
) ) BAVA DNS FA FV TSV TV JET Total P
a
Desfibrilaci6  n 2 0 0 3 1 2 134 2 11 0 155
n
” 13% 0.0% 00% 19% .6% 1.3 865 1.3% 7.1% 00% 1000 <
0
% % % 0.001
Esmolol n 0 0 0 1 0 0 0 9 0 4 14
” 00% 00% 0.0% 7.1% 00% 00 00% 643 00% 286 1000 <
0
% % % % 0.001
Lidocaina n 1 0 0 4 1 0 55 1 15 0 e
© ” 13% 00% 00% 52% 13% 00 714 13% 195 00% 1000 <
e )
= % % % % 0.001
<
[}
© Magnesio n 0 0 0 3 0 0 4 0 0 0 7
o
z
S ” 0.0% 0.0% 0.0% 429 00% 00 571 00% 0.0% 00% 1000 <
0
% % % % 0.001
Marcapasos n 11 4 2 284 20 0 10 1 1 0 333
o 33% 1.2% .6% 853 6.0% 00 30% .3% .3% 00% 1000 <
0
% % % 0.001
RCP n 6 0 0 1 3 0 5 0 2 0 17
” 353% 0.0% 00% 59% 176 0.0 294 0.0% 11.8 0.0% 1000 <
0
% % % % % 0.001
Total n 20 4 2 296 25 2 208 13 29 4 603

3.3% 1% 3% 491 41% 3% 345 22% 4.8% 7%  100.0
% % %

%

Comparacion de proporciones con Chi cuadrada y U de Mann Whitney para medianas

N = Numero, %= Porcentaje
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En el andlisis multivariado de los pacientes que se sometieron a cirugias
intracardiacas se encontrd que las cirugias intracardiaca presentaron un OR 2,47 (
IC 95%1,59 a 4,71; P <0,001) para el desarrollo de bloqueo atrioventricular
completo, en los casos de fibrilacién ventricular se encontré un OR 1,30 (IC 95%
0,73 a 2,31; P 0,043), lo anterior quiere decir que los pacientes que se someten a
ventriculotomia o atriotomia tienen un riesgo 2.47 veces mayor que los pacientes
con cirugias extracardiacas para el desarrollo de bloqueo atrio ventricular y 1.3

veces para fibrilacion ventricular.

Funcion de supervivencia

|- TFuncién de supervivencia
- Censurado

0,67

0,4

Supervivencia acum

0,2

0,0

T T T T T T
o 10 20 30 40 S0

Tiemo de estancia UCI

En la curva supervivencia de Kaplan-Meier encontrando que la media de
supervivencia de los pacientes fue de 41.395 dias (IC 95% 39.151-43.638), no se

realizan estadisticos porque no lo amerita el procedimiento.
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Funciones de supervivencia

Cirugia intra o extra

17 w cardiaca
[t L + 4 S
At + +— 4 —intracardiaca

'Extracardiaca
= Intracardiaca-censuraco

+— Extracardiaca-censurado
0,5

0,64

0,4+

Supervivencia acum

0,24

0,0

T T T T T T
o 10 20 30 40 50

Tiemo de estancia UCI

En la curva supervivencia de Kaplan-Meier entre cirugia intracardiaca y cirugia
extracardiaca donde se encuentra que la cirugia intracardiaca tiene una media de
sobrevida de 41.2 dias, (IC 95%; 38.4-43.9) vs la cirugia extracardiaca con una
media de 38.96 dias, (IC 95%; 36.1 — 41.74), sin significancia estadisticas entre

ambas concluyendo que la sobrevida entre ambos grupos no tiene relevancia.
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DISCUSION

Las arritmias son una complicacion ampliamente descrita en los pacientes
posquirargicos de cardiopatias congénitas, de los resultados encontrados en este
estudio podemos concluir que a frecuencia de presentacion de las arritmias en el
posoperatorio inmediato de los pacientes con cardiopatias congénita tiene una
frecuencia similar a las descritas en las diferentes seriesen las que va desde el
15% hasta el 48%, en nuestro estudio se encontré una frecuencia de 24%.(1)De
las caracteristicas sociodemograficas encontramos que no existe predileccion por
el sexo en la aparicion de arritmias, sin embargo la edad, el peso y la talla asi
como el uso y tiempo de circulacion extracorporea asociado al pinzamiento adrtico
se relacionan con la aparicién de arritmias, también se encontré que los pacientes
gue presentaron arritmias ameritaron mas dias de estancia en el servicio de
terapia intensiva pediatrica y todos estos factores se relacionaron con la presencia

de arritmias con presentacion similar a la de las series.(2)

En lo que refiere a los diagndsticos encontramos que la comunicacion
interventricular fue la cardiopatia mas arritmogenica, seguida de la comunicacion
interatrial, la conexién anémala total de venas pulmonares y los pacientes con
tetralogia de Fallot, en lo que refiere al tipo de cirugias encontramos que la
correccion de defectos septales fue el evento quirdrgico que mas se relacioné con
arritmias, seguida de la redireccion de flujo del ventriculo izquierdo a la aorta de
los pacientes con doble salida del ventriculo derecho y la correccion total de

tetralogia de Fallot siendo esto similar a lo encontrado en las diferentes series.(3)

En cuento a la presencia de arritmias en nuestro estudio encontramos el bloqueo
atrioventricularcompleto fue la arritmia mas frecuente seguida de la fibrilacion
ventricular y las taquicardias supraventriculares, la incidencia de arritmias en
nuestro grupo tiene una diferencia importante en lo que refiere a la frecuencia de
presentacion en comparacion con lo que se encuentra en la literatura. Al realizar
un analisis un poco mas detallado encontramos que los pacientes a quienes se les
realizo revascularizacion de las coronarias, miomectomia y o reseccion de

musculo y/o rodete fibroso ylos cambios de lavalvulaaortica presentaron una
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mayor frecuencia de fibrilacién ventricular lo que hace que esta arritmia sea la
segunda de mayor presentacion en la serie, atribuyendo esto al hecho de que un
gran porcentaje de pacientes se sometieron a cirugias complejas y en algunas
ocasiones técnicas multiples y con una edad de correccion mayor a la que se
encuentra en la literatura, lo anterior gener6 una exposicibn a cambios
hemodindmicos que desencadenaron un proceso de remodelacién cardiaca que
tendriamos que estudiar mas a fondo para poder determinar si es la causa de que

esta arritmia tenga una mayor frecuencia de presentacion.(10)

Al analizar a los pacientes a quienes se les realizo correccion de los defectos de
los tabiques atrioventriculares y de los cojines endocardicos, correccion total de la
tetralogia de Fallot, cirugia de Jatene y la cirugia de Fontanextracardiaco,
encontramos que el bloqueo atrioventricular completo transitorio fue el trastorno
del ritmo que se present6 con mayor frecuencia lo anterior concuerda con lo que

se describe en la literatura en referencia a este tipo de cirugias.(2)(14)

Observamos gue en nuestra serie se encuentra un porcentaje bajo de taquicardias
supraventriculares llegando a tener una frecuencia de presentacion cercana al
10%, siendo mas frecuente su presentacion en los pacientes con fistula sistémico
pulmonar y el bandaje de la arteria pulmonar esto sin encontrar una explicacion
fisiol6gica, atribuyendo la mayoria de los casos a la presencia de alteraciones
metabdlicas. Los pacientes que se sometieron a redireccion de flujo de las venas
pulmonares a la auricula izquierda, la cirugia de Fontan también presentaron una
frecuencia no despreciable de estas arritmias sin embargo no se encontré con una

frecuencia similar a la que se describe en la literatura en la que se encuentra como

la arritmiamas frecuente en este tipo de procedimientos.(3)(4)Cabe la posibilidad
gue este tipo de arritmias se hallan presentado de forma esporadica con
resolucion posterior a la correccion de alteraciones metabdlicas o como arritmias
no sostenidas que dificultan la confirmacion de aparicion de las mismas

evidenciando una menor incidencia de las mismas en nuestra serie. (13)
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Cuando analizamos el uso de aminas prequirurgicas como factor de riesgo para la
aparicion de arritmias no encontramos significancia estadistica, lo anterior dista de
lo que se encuentra en la literatura en donde se describe como factor de riesgo

conocido para la aparicion de arritmias en el posquirargico inmediato. (3)

En el analisis que se realiz6 de la presencia de arritmias segun el tipo de cirugia
como intracardiaca y/o extracardiaca encontramos que los hallazgos de nuestra
serie no distan de lo que se encuentra en la bibliografia siendo un factor de riesgo
para la aparicién de arritmias la realizacion de atriotomia y/o ventriculotomiaque se
asociécon un incremento en la aparicion de fibrilaciébn ventricular y bloqueo
atrioventricular completo aumentando la mortalidad, este es un hallazgo
importante en nuestra poblacion en la que se evidencia que la frecuencia de
presentacion de fibrilacion ventricular no es nada despreciable a diferencia de lo

gue se encuentra en las otras series. (3)

En lo que refiere al tratamiento encontramos que el bloqueo atrioventricularse
controld en el 100% de los pacientes con colocacion de marcapaso transitorio
durante el evento quirargico lo que evito el uso de otras alternativas de
tratamiento. De los casos en los que se presentd taquicardia supraventricular el
medicamento que presentd mayor efectividad para el control de la misma fue el
esmolol con una respuesta similar a la que se encuentra en la literatura.No selogro
determinar cudl fue la frecuencia con la que se usoOsobre estimulacion en el
estudio ya que no se tiene un registro claro sobre el uso de la misma. Los
pacientes con taquicardia ventricular presentaron una excelente respuesta a la

administracion de lidocaina. (5)(6)

De los pacientes que presentaron JET se encontré una frecuencia en el limite
inferior de las que se reportan en las diferentes series, sin embargo, no se
encuentra reporte de uso de hipotermia ni correcciones hidroeléctroliticas, el
medicamento mas efectivo para el control de los pacientes con JET fue el esmolol
en 28.6% de efectividad, relaciondndose esto con el manejo instaurado en las

series publicadas.(7)(8)
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No hay evidencia que logre asociar la mortalidad con la presencia de arritmias sin
embargo se encontré6 una asociacion importante con el tiempo de estancia

hospitalariaigual que en las series antes descritas. (4)

37



CONCLUSIONES

En los pacientes con cardiopatias congénitas que son llevados a cirugias
cardiovascular encontramos que en la relacion de la experiencia de 10 afios en el
Instituto Nacional de Cardiologia se encontré una incidencia de arritmias en el
posoperatorio inmediato de 24.20% de la poblacién operada.En la revision se
encontré que el 96.68% de los pacientes con arritmias se sometieron a circulacién
extracorpdrea,encontrando que a mayor tiempo de circulacion extracorpérea se

encuentra mayor incidencia de arritmias al igual que con el pinzamiento adrtico.

La comunicacién interventricular fue la cardiopatia masarritmogenica con una
frecuencia de presentacion de 19.63%, seguida de la conexién anémala total de
venas pulmonares 10.55% vy la tetralogia de Fallot9.33%. Los procedimientos
quirdrgicos que mas se asociaron a la aparicion de arritmias, se encontré que la
correccion de defectos septales fue el evento quirirgico que mas s asocio a la
presencia de arritmias 39.26%, seguida de la redireccién de flujo del ventriculo
izquierdo a la aorta de los pacientes con doble salida del ventriculo derecho
10.55%y la correccion total de tetralogia de Fallot 8.10%.La arritmia que se
presenté con mayor frecuencia fue el bloqueo atrioventricular completo 51.7%,
seguido de la fibrilacion ventricular con el 30.4%las taquicardias supraventriculares
presentaron una incidencia de presentacién cercana a 10%. El JET tuvo una

presentacion en el 3.8% de los casos.

El uso de aminas prequirurgicas no se consideré un factor de riesgo para el
desarrollo de las arritmias, el tratamiento que logro el control de la arritmia
encontramos que en el bloqueo atrioventricular de tercer grado el uso de
marcapasos transitorio85.3%, la fibrilacién ventricular respondié a la desfibrilaciéon
en un 85.5%, la taquicardia supraventriculary el JET respondieron al uso de

esmololen 64.3% y 28.6% respectivamente.

Los pacientes que se someten a ventriculotomia o atriotomia tienen un riesgo 2.47
veces mayor que los pacientes con cirugias extracardiacas para el desarrollo de

bloqueo atrio ventricular y 1.3 veces para fibrilacion ventricular. La mortalidad del
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total de los pacientes con arritmias fue de 1.8%, el 93.3% de los pacientes que
murieron en el posquirdrgico inmediato y que presentaron arritmias fue en el grupo
de pacientes con bloqueo atrioventricular completo y la fibrilacion ventricular con
66.7% y 26.7% respectivamente.
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