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l.INTRODUCCCION 

1.1 Generalidades 

Las arritmias en el postoperatorio de cirugía cardiaca son un evento frecuente, Su 

presencia se ha asociado además, con un aumento en el costo de la hospitalización de estos 

pacientes en obvio del aumento en la utilir..ación de recursos hospitalarios, y Como se ha 

mencionado en varios estudios, su probable relación con un aumento de la morbilidad y 

mortalidad. 

Dentro de las trastornos del ritmo en el postoperatorio de cirugía cardiaca, las 

taquiarritmias auriculares encuentran en en un 10 a 40% de los casos según la serie que se revise 

l. El amplio margen en la incidencia de estas arritmias puede explicarse por el tipo de cirugía 

efectuada, la definición de arritmia empleada, su duración y la presencia o no de repercusión 

hemodinámica. Cabe destacar que la incidencia de arritmias postoperatorias no se ha reducido 

en los últimos 15 años a pesar de los adelantos técnicos y nuevos antiarrítmicos. 

1.2 Arritmias Supraveotriculares 

Las arritmias supraventriculares pueden aparecer en fama inmediata o en los días 

siguientes a la cirugía, encontrándose una mayor incidencia en el segundo y cuadro día del 

procedimiento. 

Dentro de las taquicardias supraventriculares la fibrilación auricular (FA) merece 

mención aparte. La FA se ha reportado en ellO al 50% de pacientes adultos sometidos a cirugía 

cardiaca 2. Nuevamente, la presencia de FA se ha relacionado en algunas series con un 

incremento en la morbi·mortalidad postoperatoria, sin embargo es dificil identificar si este 

aumento en la incidencia de FA es la ca.usa de estas complicaciones o si la arritmia se asocia 

más bien a una población de enfennos más graves, es conocido el hecho de que la aparición de 

las arritmias auriculares se asocia a un mayor tiempo en el uso de agentes inotrópicos, de balón 

intraaórtico de contrapulsación (BIAC) y de reoperaciones por sangrado. 

Se han investigado numeroSos factores de riesgo para la aparición de FA postoperatoria. 

De dichos factores, la historia a de FA previa a la cirugía quizás sea el más importante 2,4. En 

relación a otras variables, la edad de los enfennos es el segundo factor de riesgo que se 

identifica en forma constante en la literatura. 
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Actualmente se han señalado como factores de riesgo para la aparición de esta arritmia 

la presencia de infarto míocárdíco inferior postoperatorio, enfennedad ateroesclerosa de la 

arteria coronaria derecha así como una revascularizaci6n incompleta de la misma. además de 

involucro de las arterias del nodo sínusal y del nodo atrio-ventricular y realización de 

endarterectomía coronaria. 

Además de la edad, el tipo de procedimiento es un factor predisponente importante para 

la aparición de FA. Se ha descrito la presencia de FA en prácticamente todos los pacientes 

llevado a cirugía valvular mitral o aórtica con circulación extracorpórea. así como en una tercera 

parte de los pacientes con cardiopatía isquémica. 

Típicamente la FA postoperatoria se caracterizado por paroxismos breves, mismos que 

tienen una mayor incidencia en el segundo a tercer día de la cirugía, sin embargo, en algunos 

casos la arritmia puede prolongarse hasta por 2 a 4 semanas 21. 

El tipo de abordaje quirúrgico es otro factor de riesgo descrito. Se refiere que la FAse 

ha observado en el 12% de pacientes sometidos a cirugía de mínima invasión contra un 32% de 

enfemos con un abordaje y tiempo de circulación extracorpórea convencional. 

La apertura de la aurícu~a izquierda también se ha relacionado con la aparición de FA, 

sin embargo dado que este tipo de conducta se relaciona con pacicntes valvulares debe 

considerarse que la presencia de la arritmia puede estar en relación a la valvulopatía de base. 

El uso de cardioplejia retrógrada, la canulación de ambas aurículas y el uso de 

marcapasos atriales también han sido implicados como responsables en la aparición de FA. 

El mecanismo fisiopatológico de la FA en pacientes sin cirugía cardiaca se ha estudiado 

ampliamente sin embargo poco se sabe en relación a su aparición en el postoperatorio. Se han 

identificado eventos inherentes al postoperatorio de cirugía cardiaca tales como niveles elevados 

de catecolaminas 3,4 así como un des balance autonómico. Frecuentementc se han observado 

derrames pericárdicos y/o pericarditis previo a la aparición de la FA 4. 

Los estudios electrofisiológicos practicados en células de la orejuela izquierda de 

pacientes sometidos a cirugía cardiaca han evidenciado que existen regiones de conducción 

lenta así como regiones de bloqueo. Ambas pueden condicionar la aparición de arritmias 4. 

También se ha identificado un retraso en la conducción atrial secundaria a dilatación del atrio 

izquierdo y ca]cifiación del anillo mitral, ambos relacionados con la edad, hallazgos que podrían 

favorecer la aparición de una reentrada y con ello la arritmia. 
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Otros grupos han identificado que un aumento en la duración del promedio de señales 

de la onda P (signal-averaged P wave duration) en el preoperatorio se asocia a la aparición de 

FA en el postoperatorio de cirugía de revascularición coronaria (CRVC) 19, Este fenómeno 

refleja una conducción atriaI lenta. La FA sostenida requiere de frentes de onda de 

despolarización que encuentren tejido excitable, circunstancia que se favorece por la 

conducción lenta a nivel atrial. 

La hipokalemia se ha relacionado con las arritmias ventriculares su asociación con la 

aparición de arritmias supraventriculares es controversial, los niveles de potasio medidos en la 

aurícula derecha de pacientes con FA es similar a aquellos pacientes en ritmo sinusal. 

Existen estudios también, donde se ha propuesto que la hipomagnesemia es una caUSa 

de aparición de arritmias postoperatorias sin embargo el uso profiláctico de magnesio no reduce 

la incidencia de FA. 

Se ha considerado también como una explicación probable. la presencia de 

anormalidades electrofisiológicas preexistentes que se ven implicadas en el postoperatorio, y 

cuando estas se exponente a uno o varios estímulos generados por la cirugía. la arritmia se hace 

manifiesta 5. 

Otros estudios han intentado correlacionar la aparición de taquiarritmias con la edad, 

sexo, volumen telediast6lico, tiempo de pinzamiento aórtico, hipertensión arterial, fracción de 

expulsión y neumopatía obstructiva sin embargo los resultados no son concluyentes, La 

suspensión postoperatoria de agentes beta-bloqueadores se ha identificado coma un posible 

factor de riesgo para la aparición de taquiarritmias auriculares. Se ha descartado sin embargo la 

asociación de dichas arritmias al nómero de hemoductos o historia prevja de infarto agudo 

miocárdico (IAM). 

Las taquicardias supraventriculares pueden tener una duración corta~ y en muchos casos 

son toleradas adecuadamente por el enfenno. Por el contrario, en otros casos pueden tener una 

importante repercusión hemodinámica que lleve a una reducción del gasto cardiaco y con datos 

de insuficiencia cardiaca, eventos que se observan con mayor frecuencia en pacientes con 

historia de isquemia míocárdica preexistente, disfunción sistólica O diastólica del ventrículo 

izquierdo previas o presencia de fre<:uencias ventriculares rápidas. Lo anterior hace evidente la 

necesidad de una conversión pronta a ritmo sinusal en pacientes con datos de inestabilidad 

hernodincímica. 
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Otras complicaciones relacionadas a Ja presencia de anitmias auriculares eS la aparición de 

fenómenos embólicos, mismos que pueden causar déficit neurológico persistente. La aparición 

de FA aumenta el riesgo de presentar ietos embólicos de un 0.78% a un 3.9% en el 

postopcratorio 1 > 

Además de lo mencionado, se ha encontrado que los pacientes que presentan arritmias 

postoperatorias tienen un mayor tiempo de estancia en la unidad de cuidados postoperatorios, 

mayores reingresos a las mismas, lo que se refleja en un mayor tiempo de hospita\izací6n y por 

ende un aumento en los costos. 

Se ha reportado que la FA se asocia a un tiempo de hospitalización de 4.9 días. Si bien 

se han revisado aspectos importante en relación a la incidencia, repercusión y consecuencias de 

las arritmias postoperatorias, su prevención es evidentemente uno de los temas más importantes 

a considerar. 

No existen en la actualidad estudios que justifiquen el beneficio de la utilización de 

antiarrítmicos en forma preoperatoria, reconociendo que no se trata de drogas inocuas. Debe 

considerarse sin embargo, dadas las consecuencias médicas y económicas descritas, lo deseable 

de contar con un medicamento profiláctico, de b~a toxicidad que pudiera administrarse a 

paciente con factores de riesgo identificados. 

Los agentes. beta-bloqueadores (BS) han sido los más estudiados con fines profiláticos. 

En la mayoría de los estudios, la aparición de arritmias supraventriculares se ha reducido 

notablemente. Cabe destacar además, que la suspensión de este tipo de medicamentos en el 

postoperatorio puede considerarse como un factor de riesgo para la aparición de taquiarritmias. 

En el estudio de Kowey y col. 20 se encontró que la combinación de BE y digoxina fue más 

efectiva que el uso aislado de BE. 

También se han empleado los antiarritmicos clase ID sotalol y amiodarona con buenos 

resultados sin embargo en estos estudios los BB fueron suspendidos en el grupo control lo que 

conduce a un falso incremento en la incidencia de arritmias en los en los pacientes de este 

grupo. 

En relación al sotalol, se menciona que la administración de dosis pequeñas 

preoperatorias puede disminuÍr la frecuencia de aparición de FA en un 43 a 67% 9,15 por lo que 

su uso se propone como prevención en la aparición de arritmias supraventriculares en pacientes 

que sean sometidos a cirugía de revascularización coronaria (CRVC) erl ausencia de disfunción 

sistólica significativa. 
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El tratamiento de las taquicardias auriculares tiene como objetivos la reducción de la 

frecuencia ventricular media y la conversión a ritmo sinusaI. La cardioversión eléctrica de estas 

arritmias se hace una indicación absoluta en los casos en los que exista compromiso 

hemodinámico. 

El tratamiento de la FA postoperatoria corno se ha mencionado es controversia!. Se han 

utilizado diferentes antiarrítmicos como procainamida, propafenona, amioadarona, sataJal y 

dofctilida, con los que se logra una restitución del ritmo sinusal en un rango de 30 a 40% de los 

casos. El uso de digoxina en estos pacientes es también motivo de discusión. Algunos autores 

sugieren el uso de digital en bolos o infusión con objeto de lograr un control rápido de la 

frecuencia ventricular I , sin embargo en otros centros, el uso de la digital se limita a enfennos 

que muestren datos de disfunción sistólica del ventrículo izquierdo. 

Otro aspecto que debe de considerarse en forma independiente en el contexto del 

enfermo en el postoperatorio de cirugía cardiaca es la anticoagulación. Se reconoce que la 

aparición de trombos auriculares en e114% de los pacientes al tercer día del inicio de la FA. El 

uso de anticoagulantes en el postoperatorio puede conllevar un riesgo nada despreciable de 

complicaciones por lo que su indicación debe se juiciosa. 

No existe un concenso establecido en relación a la anticoagulación en el postoperatorio 

sin embargo, se recomienda el uso de heparina en infusión en aquellos pacientes en los que la 

FA persista por más de 24hrs .. 

1.3 Bradiarritmias 

Hasta el momento se ha revisado la incidencia y complicaciones de arritmias con 

frecuencias ventriculares rápidas sin embargo, las bradiarritmias juegan también un papel 

importante en el postoperatorio de cirugía cardiaca. 

La bradicardia sinusal (definida como una Fe menor a 60 latidos por minuto) puede 

favorecer la aparición de ritmos de escape auriculares, ventriculares o de la unión 

atrioventricular los que en un momento dado pueden ocasionar un síndrome de bajo gasto. La 

frecuencia cardiaca idealmente debe mantenerse alrededor de los 90 latidos por minuto al 

momento de salir de la bomba de cirulación extracorpórea con objeto de mantener parámetros 

hcmodinámicos óptimos. Esto último puede obtenerse con medicamentos tales como atropina o 

dopamina, e con el uso de marcapasos atriales o ventriculares según sea la indicación. 
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Las incidencia de trastornos de la conducción atrioventricular(AV) pennanentes 

después de la cirugía de revascularización coronaria -varía entre un 5 a 43 % 1, el uso de la 

cardioplejia caliente aparentemente ha reducido estas cifras a un 1 a 2%, sin embargo existen 

estudios que reJacíonan la aparición de estas alteraciones de la conducción va en proporción al 

grado de extensión de ateroesclerosis coronaria. 

Los pacientes que desarrollan trastornos fasciculares de conducción muestran con 

mayor frecuencia estenosis más severas en la arteria descendente anterior u oclusiones 

completas de la arteria coronaria derecha 6, El curso clínico en estos casos suele ser benigno y 

su aparición podría indicar daño miocárdico reversible, 

También se han observado alteraciones de la conducción AV relacionadas a cambio 

valvular aórtico, lo anterior se ha explicado por hemorragia, edema, debridación o suturas 

cercanas al nodo AV o al haz de His. 

Dentro de los trastornos de la conducción AV, el bloqueo de la rama izquierda del haz 

de His (BRIHH) y el bloqueo atrioventricular de tercer grado se asocian con un peor pronóstico 

postüperatorio además una mayor morbimortalidad lo que puede sugerir la presencia de dai'i.o 

nuocárdico extenso e irreversible. 

En un estudio prospectjvo realizado por Mustonen y colaboradores 1 se analizó a un 

grupo de pacientes sometidos a revascularización coronaria, 52 de ellos con trastornos de la 

conducción pennanentes y 47 sin trastornos de conducción. La capacidad aeróbica, la presenCia 

de angina y/o disnea así como la fracción de expulsión fueron menores en e\ grupo de pi:\cientes 

c{)n trastornos de conducción pennanentes. No existieron sin embargo, diferencias significativas 

entre ambos grupos en relación a mortalidad o aparición de arritmias fatales. 

El uso de marcapasos temporales en el postoperatorio de cirugía cardiaca es común en 

pacientes con toxicidad por medicamentos y ciel10s disrritmias relacionadas con isquemia o 

infarto miocárdico. En la actualidad existen múltiples opciones de estímulación cardiaca que 

incluyen la colocación de electrodos transvenosos, catéteres de flotación con marcapasos 

integrado, marcapasos transcutáneos y más recientemente estimulación a través de electrodos 

transesofágicos B. 

lA Arritmias Ventriculares 

Las arritmias ventriculares en el postoperatorio de cirugía cardiaca, particularmente las 

cxtrasÍstoles ventriculares, se relacionan con la presencia de: isquemia miocárdica o infarto 

perioperatorio, anonnaHdades en el intercambio gaseoso, alteraciones hidroelectrolíticas 

(hipokalemia, hipomagnesernia), catecolaminas e toxicidad por digital u otras drogas como 

tcofilina. 
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La aparición de extrasístoles ventriculares es un evento común en los pacientes 

sometidos a cirugía cardiaca con una incidencia de hasta el 66% y su frecuencia puede 

incrementarse en el postoperatorio en pacientes con historia de previa de extrasístolia. En la 

mayoría de los casos, su presencia no precede la aparición de arritmias potencialmente letales, 

sin embargo, no deben de pasarse por alto ya que en el postoperatorio temprano pueden reflejar 

isquemia miocárdica ( por lo menos en un 7% de los casos13
) y en caso de no corregirse los 

factores etiológicos, pueden provocar taquicardia o fibrilación ventricular. Se ha encontrado 

también una incidencia del 34% a 35% de extrasístoles ventriculares frecuentes (>30/hora) con 

una incidencia de taquicardia ventricular (TV) tal alta como del 58%. 

Las causas postoperatorias que potencialmente pueden contribuir a la aparición de 

extrasistolia ventricular incluyen la presencia de catéteres de flotación, factores initativos 

locales como electrodos epicárdicos o tubos de drenaje mediastinal. trauma quirúrgico, 

hipotennia, factores respiratorios asociados a un tono simpático aumentado como resultado de 

!a intubación orotraqueal o la extubación así como la respuesta autonóma a la hipoxia, 

hipcrcarbia y acidosis metabólica, factores hemodinámicos, factores quirúrgicos como la 

estímulación mecánica del miocardio, trastornOS electrolíticos, dolor, tipo de agente anestésico 

utilizado, administración de catecolaminas exógenas así como una aumento en las 

concentraciones endógenas de las mismas I3,n. 

También se ha identificado condiciones relacionadas a la enfermedad de base como 

ateroesclerosis coronaria. hipertrofia ventricular izquierda, disfunción sistólica y dalla por 

rcperfusión J4
• 

En el paciente sometido a cirugía cardiaca, las extrasístoIes frecuentes, el bigeminismo 

o la TV no sostenda pueden generar compromiso hemodínámico y alterar el balance de oxígeno 

miocárdico. Se recomienda que durante las primeras 24hrs del postoperator\Q se investigue la 

causa y se de el manejo pertinente (en presencia de dupletas. extrasistoles multifocales, 

bigeminísmo). 

En caso de iniciarse terapia antiarrítmica, se aconseja su pennanencia por espacio de 12 

a 36hrs particularmente para aquellos pacientes con [unción ventricular deprimida con presencia 

de extrasito}es complejas, la continuación de terapia antiarrítimica después del lapso de tiempo 

mencionado deberá de considerarse en cada caso 17, 18, 
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El fánnaco empleado con mayor frecuencia en estos casos es la lidocaína, un 

antiarritmico Clase lb Su mecanismo de acción es la supresión de la extasistolia ventricular así 

como un aumento en el umbral de los rniocitos a la fibrilación a través de un efecto directo 

sobre los canales de sodio. Se han realizado estudios pequeños de pacientes sometidos a 

revascularizaci6n coronaria en los que se ha administrado en forma aleatoria lidocaína, con la 

que se ha obtenido una sensible disminución en la incidencia de arritmias ventriculares en 

general, así como una reducción significativa en la aparición de TV ó FV en el grupo tratado en 

comparación al grupo que recibió placebo 13. Otros autores sin embargo se oponen al uSO 

rutinario de lidocaína en este escenario, discutÍendo la alta probabilidad para desarrollar efectos 

mdeseables inherentes al uso del medicamento, además de su pobre capacidad de prevenir la 

aparición de TV en pacientes con cardiopatía isquémica crónica cuando se utiliza en el 

laboratorio de electrofisiología 14. 

Una segunda opción en la profilaxis de este grupo de pacientes es el uso de BB. Su 

beneficio se basa en su capacidad para revertir el efecto de sobreestimulación por catecolaminas 

endógenas. Los BB tienen la capacidad de suprimir la extrasistolia ventricular en pacientes con 

y sin cardiopatía, elevan el nivel de fibrilación de los miocitos y disminuyen el doble producto. 

La hipomagnesemia es un hallazgo común en el postoperatorio de cirugía cardiaca. La 

administración de sulfato de magnesio durante la CEe ha mostrado una reducción en la 

frecuencia de arritmias ventriculares en algunas series 22 Se conocen múltiples efectos 

cardioprotectores del magnesio tales como vasodilatación coronaria, propiedades antiarrítmicas. 

Inhibición de la agregación plaquetaria y protección para daño por reperfusión. 

La aparición de taquicardia ventricular de novo en pacientes sometidos a cirugía de 

revascularización coronaria es poco frecuente, sin embargo es una de las complicaciones más 

scrias. 

Se ha atribuído su aparición a eventos postoperatorios transitoríos tales como isquemia 

miocárdica (la isquemia miocárdica aumenta la dispersión de la repolarización promoviendo la 

aparición de arritmias ventriculares), choque cardiogénico, uso de agentes inotrópicos. 

trastornos electrolíticos, sin embargo no puede descartarse la presencia de un sustrato 

arritmogénico crónico. 
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El trabajo de Azar y colaboradores s se observó la aparición de arritmias ventriculares 

en presencia de un infarto periopcratorio en el 62%, siendo la taquicardia poHm6rfica la más 

frecuente en pacientes con infarto perioperatorio o isquemia así como en pacientes con 

inestabilidad hemodinárnica, tono simpático aumentado, suspensión aguda de agentes BB y 

alteraciones metabólicas. 

Por otro lado, la aparición de taquicardia ventricular monomórfica se relacionó con 

historia de infarto miocárdico antiguo y función ventricular deprimida, La presencia de un 

sustrato arritmogénito silente puede hacerse evidente después de la reperfusión de zonas no 

viables de miocardio y cicatrices 10 que resulta en episodios de TV. 

Dado que el de taquicardia ventricular (TV) o fibrilación ventricular (FV) 

habitualmente sugiere isquemia rniocárdica, deben realizarse estudios enfocados a identificar la 

aparición de infarto perioperatorío y en algunos casos se puede negar inclusive a considerar la 

realización de un estudio angiográfico que pudiera evidenciar alteraciones en los sitios de 

anastomósis en pacientes revascularizados. 

El manejo de la TV depende del estado hemodinámico del enfermo. En caso de 

encontrarse estable podrán intentarse medidas como la administración de lidocaína, 

sobreestimulación ventricular con marcapasos, procainarnida o cardioversión ante falta de 

respuesta. Los episodios de TV y FV sostenidas en el postoperatorio suelen ser recurrentes y de 

dificil control. En muchos de los casos la administración de lidocaína es ineficaz, observándose 

mejores resultados con el uso de procainamida sin embargo, sin embargo su administración se 

ve limitada en obvio del tiempo prolongado de infusión además de la hipotensión que provoca 

en forma secundaria. Es por estos motivos que la amiodarona intravenosa puede ser un 

antiarrítmico de mayor utilidad para estos casos. Se han reportado rangos de eficacia con el uso 

de amiodarona del 50 a 75% para episodios incesantes de TV/FV 22. 

En pacientes con TV sostenida e isquemia miocárdica debida a enfermedad 

multivascular difusa es probable que la revascularizaci6n coronaria no sea suficiente para 

controlar este tipo de arritmias de manera que la colocación de un desfibrilador implantable en 

estos casos puede mejorar la sobrevida en este grupo de enfermos 16. 

En el caso de una TV sin pulsos o FV se deberá llevar a cabo el protocolo de 

reanimación cardiopulmonar establecido. Una vez que se encuentre respuesta clínica, deben 

miciüfse antiarritmicos con objeto de evitar recurrencias, en algunos de estos casos debe de 

considerarse la realización de estudio electrofisiol6gico previo al egreso. 
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En el grupo de arritrrtias ventriculares en el postoperatorio de cirugía cardiaca se 

describe también a la taquicardia helicoidal (torsade de pointes), misma que en la mayoría de 

los casos provoca inestabilidad hemodinámica requiriendo de desfibrilación inmediata. 

Esta arritmia puede evitarse previendo factores precipitantes como el uso de agentes BS 

en el caso de pacientes con sfndrome de QT largo. Dado que la taquicardia helicoidal puede 

iniCiarse durante episodios de extrasistolia ventricular, el uso de marcapasos temporales con 

objeto de mantener una frecuencia cardiaca mayor de 90 latidos por minuto o bien agentes 

simpáticomiméticos, ambos con el objeto de acortar el intervalo QT. 

La extrasistolia ventricular y los episodios de TVMNS durante el postoperatorio en 

pacientes con función ventricular conservada no conllevan un peor pronóstico ni en el 

perioperatorio ni a los 6 a 24 meses. Por el contrario, en los pacientes con función ventricular 

dcprimid~ (Fracdón de expulsión <35%) la aparición de estos trastornos dell'itmo se asocian a 

un mayor número de complicaciones, así como un mayor índice de recurrencias durante el 

primer año, mismas que conllevan una mayor mortalidad. 
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2. JUSTIFICACION 

Las arritmias y trastornos de la conducción A V en el postoperatorio de cirugia cardiaca 

son un problema frecuente y comprende uno de los capítulos más importantes de la terapia 

postquirúrgica. El diagnóstico y manejo oportuno de las arritmias tiene un impacto fundamental 

en el pronóstico de los enfermos, además, se debe de enfatizar en la prevención de estos eventos 

reconociendo los factores predisponentes establecidos para cada un~ de los casos. 

3. OBJETIVOS. 

El presente estudio tiene por objeto conocer 1a incidencia a arritmias y trastornos de la 

conducción A V en el postoperatorio de cirugía. cardiaca en la Unidad de Cuidados Intensivos 

Postquirurgicos del Instituto Nacional de Cardiología " Ignacio Chávez", Reconocer los 

factores predisponentes y causa de la aparición de arritmas y trastornos de conducción AV. 

Evaluar la mortalidad asociada a la aparición de arritmias y trastOnlOS de conducción AV. Así 

como conocer el tipo dc tratamiento utilizado y su resultado 

4. DEFINCION DE LA POBLACION OBJETIVO. 

La población a estudiarse comprende a todos aquellos pacientes adultos sometidos a 

cirugía de revascutarizaci6n coronaría y/o cirugía valvular y que haHan cursado con arritmias o 

trastornos de la conducción AV en el postoperatorio temprano y/o antes de su alta hospitalaria. 

5. PACIENTES Y METODOS 

Se realizó un estudio retrospectivo, de casos y controles establecido mediante la 

revisión de 1200 expedientes de pacientes del Instituto Nacional de Cardiología" Ignacio 

Chá\'ez " en el periodo comprendido de enero a diciembre de J 998. 

De cada enfenno se recabaron datos demográficos, clínicos y de tratamiento relevantes. 

Po'\terionnente, los datos se almacenaron en una base de datos Excel. 

En una segunda fase, se realizó análisis estadístico de las variables preestablecidas ente ambos 

gTllpOS de pacientes. 
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6. ANALISIS ESTADISTICO 

Se efectuó mediante estadística descriptiva, con cálculos de medias, modas, medianas, 

desviaciones estándar, distribuciones de frecuencias, límites máximo y mínimo. 

Posterionnente, se compararon para ambos grupos, isquémicos y valvulares las 

variables definidas entre los pacientes que desarrollaron arritmias postoperatorias y tos que no 

las desarrollaron. 

La comparación de variables dicotómicas se realizó con la prueba exacta de Fisher y 

direrencia de medias con T de Student. También se realizó análisis de regresión logística con las 

variables definidas para obtener causalidad. El análsis estadístico se llevó a cabo cOn un 

programa SPSS 1998 para Windows. 
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7. RESULTADOS 

Ciento ochenta y cuatro de pacientes fueron sometidos a cirugía de revascularizací6n 

coronaria durante el período de enero de diciembre de 1998 . Las tablas 1 y 2 muestran las 

características generales de ambos grupos, pacientes con arritmias, así como del grupo sin 

arritmias. No se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos. salvo la edad, 

encontrándose que los pacientes con arritmias eran mayores que los pacientes del grupo control 

( media 60.2±9.8 v.s. 56.7±9.4 años, p>O.OI9). 

El 35% de los enfennos que se revisaron (64 pacientes) cursó con arrirntias 

postoperatorias. El 82.8% perteneció al sexo masculino y el 17.8% al sexo femenino. 

La incidencia de diabetes mellitus no insulinodependiente (DMNID), dísJipidemia e 

hipertensión arterial sistémica (HAS) fue mayor en el grupo de pacientes sin an'itmias 

(63.3%,60% y 75.3% respectivamente, p=NS). En el grupo de pacientes con arritmias, el 96.8% 

~e encontró en ritmo sinusal, encontrándose 2 pacientes con ritmo de marcapasos definitivos 

(3.1%) que fueron instalados antes del procedimiento. 

En este mismo grupo, el infarto inferior fue el motivo de ingreso más frecuente a la 

Unidad de Cuidados Intensivos coronarios ( p NS), el infarto anterior se encontró en 21 % para 

ambos grupos. A pesar de que se realizaron cambios valvulares mitral y mitroaórtico, uno para 

cada grupo, el cirujano no realizó auriculotomía izquierda. 

La incidencia de arritmias postoperatorias en el grupo de pacientes revasculanzados fue 

como sigue: arritmias supraventriculares: FA en 15.6%, flutter auricular 9.3%, extrasístoles 

auriculares 3.2%; arritmias ventriculares: extrasístoles ventriculares 44%, FV 7.8%, TV 3.12%; 

trastornos de la conducción AV: bloqueo atrioventricular completo 11% y bradicardia en 7.3% 

(figura 1). 

De los trastornos relacionados con la aparición de arritmias, principalmente 

extrasÍstoles ventriculares, la hipokalemia se encontró en 26% de los casos. 

La mitad de los pacientes requirió de intervención médica para el manejo de los 

trastornos del ritmo. 

Para e\ control de las arritmias supraventriculares se utilizó digital en el 18.7%, esmolol 

en segundo lugar en 9.3% de los casos y propafenona en un caso. En relación a las arritmias 

ventriculares, se requirió del uso de IídocaÍoa en 6.2% de los casos, seguido de amiodarona y 

propafenona en 1.5% para ambos. 
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Dos pacientes requirieron de cardioversión para conversión a ritmo sirmsal. misma que 

fue exitosa en ambos casos. Cinco pacientes (7.8%) fueron desfibrilados en relación a la 

aparición de arritmias malignas (tabla 3). 

En lo que respecta a las bradiarritmias, en 14 pacientes (21.8%) se requirió de apoyo 

con marcapasos temporal. Ante la presencia de bloqueo atrioventricular de tercer grado se 

Instaló marcapasDs definitivo en un caso. 

Las complicaciones más frecuentes en el postoperatorio en ambos grupos se sefíalan en 

la tabla 5. En el grupo de pacientes con arritmias, la complicación más importante fue la 

disfunción ventricular izquierda (9.3%) que requirió de apoyo con BlAC en 60% de los casos, la 

mediastmitis se encontró en 4 casos (6.2%), mientras que en el grupo control las complicaciones 

más frecuentes fueron la insuficiencia renal aguda y la enfennedad cerebrovascular (ictus 

emhólicos) en 2.5% de los pa.cientes. 

La. sobrevida en el grupo control fue de 96.9% reportándose únicamente cuatro 

decesos, mientras que para el grupo de pacientes con arritmias postoperatorias la sobrevida fue 

del 89% ron 8 defunciones (p NS). 

El análisis estadístico arrojó los siguientes datos (tabla 7): la edad de los pacientes en el 

grupo de enfermos que presentó arritmias postoperatorias fue mayor que en el grupo control. 

(60.2±8 SD v.s SO.7±ll SD, p=' 0.019), el tiempo de circulación extracorp6rea(CEC) fue mayor 

en el grupo de casos (l19.1±49 SD v.s 105±21.9 SD, p=< 0.046), no así el tiempo de pinzamiento 

aórtico que fue ligeramente menor en el grupo control ( 63.4±25 SD v.s 62.1±24 SD, P = 0.75) 

sin alcanzar singificancia estadística. Se identificaron como factores de riesgo en el modelo de 

regresión logística el tiempo de CEe (RM 1.017, mínimo 1.013, máximo 1.021, le 95%) y la 

presencia de dislipidemia (RM 2.0019, mínimo 1.007, máximo 3.97, IC 95%). 

En el grtlpO de pacientes valvulares se encontraron 1\4 enfermos de los cuales 69 (60%) 

cursaron con trastornos del ritmo. 

No se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos. La media' de edad para 

los primeros fue de 68±14 SD, siendo el 38% del sexo masculino y el 62% del sexo femenino. 

Destaca en este grupo la historia del cirugía valvular previa en 36% de los casos; de 

estas, 18% correspondieron a cambio valvular mitral previo, cambio valvular aórtico en 8.6%, 2 

casos de cornisurotomÍa miual , y el mismo nÚmero para pacientes con historia de plastía mitral 

y cambio \'alvuiar lIlilro·aórtico (figura 3). 

También debe recalcarse que únicamente el 60% de los pacientes se encontraba en 

ritmo sinusal (RS) antes de la cirugía, cerca del 40% restante se encontraba en FA Y sólo un 

1.4% presentó flutter auricular como ritmo de base. 
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El diagnóstico definitivo de las valvulopatías más frecuentes se realizó por 

ecocardiograma y/o cateterismo cardiaco con los síguíentes hallazgos (figura 2): estenosis mitra! 

(32%), insufiencia tricuspídea (26%), estenosis aórtica (19%), disfunción protésica mitral 

(17.4%), doble lesión mitral 13%, insuficiencia aórtica 00%), doble lesión aórtica (7.2%), 

insuficiencIa mitral (8%) y por últímo disfunción de prótesis en posición aórtica (2%) (tabla 6). 

En relación al tipo de cirugía realizada. el cambio valvular mitral fue el más frecuente, 

seguido del cambio valvular aórtico, cambios mitro-tricuspídeo y por último el cambio valvular 

mitro-aórtico (tabla 9). 

Las arritmias más frecuentes en el post~peratorio de cirugía valvular fueron (fig. 2): FA 

en 26 pacientes (37,6%), extrasístoles ventriculares en 15 casos (28%), ritmo de la unión AV en 

12 pacientes (17,4%) y bloqueo AV completo en 3 casos (4.3%), 

La presencia de hipokalemia asociada a trastornos de la conducción se observó en el 

12% de los casos, Cuarenta y un pacientes de este grupo requirieron de tratamiento, Dentro de 

los medicamentos utilizados, la digital nuevamente ocupó el primer sitio, siendo administrada 

en 42% de los casos de arritmias supraventriculars, primordialmente FA Y algunos casos de 

flutter auricular. 

Al uso de digoxina siguió el de esmolol en 9% de los casos 'j propafenona en un solo 

caso, En relación a las arritmias ventriculares, se requirió del uso de lidocaína en 4 casos y 

amiodarona en un soto caso. Dos pacientes requirieron de desfibrilaci6n por eventos de TV o 

FV, 

En relación a las bradiarritmias, 20% de los pacientes requirieron de apoyo con 

marcapasos transitorio en algún momento del postoperatorio, mientras que únicamente en 3 

casos (43%) se instalaron marcapasos definitivos. 

Las complicaciones postoperatodas más frecuentes encontradas en el grupo control 

fueron la sepsis en 6%, seguido de. mediastintis en 4.3%, insuficiencia respiratoria, disfunción 

ventricular izquierda y sangrado mediastina.1 en 3% (tabla 6). 

La sobrevida para el grupo de casos fue del 94% , registrándose 4 defunciones, 

mientras que en el grupo control la sobrevida fue del 98°/() con una defunción. 

El análisis estadístico (tabla 8) que no existieron diferencias estadísticas significativas 

en relación a edad, tiempo de CEC o tiempo de pinzamiento aórtico a pesar de que los últimos 

fueron ligeramente más prolongados en el grupo de casos. 

Destaca sin embargo que la apertura del atrio izquierdo durante la cirugía se asoció con 

mucho mayor frecuencia a la aparición de arritmias (42 v.s 17, p = 0.005), con una razón de 

momios de 2.63 (máximo 1.129, máximo 6.09, le 95%). 
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8. DrSCUSION 

Es del conocimiento del cardiólogo que se dedique al cuidado del paciente que ha sido 

sometido a cirugía cardiaca, el hecho de que las arritmias son un problema frecuente, con una 

incidencia que varía del 25 % al 50 % de los casos 1, hecho que depende de la población a la 

que el estudio se refiera, as! corno el tipo de cirugía que se lleve a cabo. En el presente estudio 

se han revisado los factores predisponentes que con mayor frecuencia se asocian a la aparición 

de trastornos de la conducción, además de {as complicaciones y la marhi-mortalidad asociada a 

los mismos 

La incidencia global de arritmias fue del 46%, siendo las extrasístoles ventticulares la 

arritmia más frecuente en 30% de los casos, seguido de la FA en 27% y flutter auricular en el 

11.2%. En relación a las bradiarritmias, se encontró ritmo de la unión AV en 5.2% y presencia 

de bloqueo AV de tercer grado en 6.7% (gráfica 1). 

La aparición de arritmias supraventricu!ares, apareció con mayor frecuencia en el grupo 

de pacientes valvulares, hecho que se explica por la mayor frecuencia de apertura del atrio 

izquierdo (p <0.05), cabe resaltar sin embargo que muchos de los casos se manejaron con 

apertura del atrio derecho con abordaje transeptal de la válvula mitra! lo que reduce 

notablemente su aparición. 

A pesar de las controversias encontradas en la literatura en relación al manejo de las 

arritmias supraventriculares, en particular la FA, en nuestro medio, la digital sigue siendo el 

fármaco más utilizado con una excelente respuesta. dado que se logró en la mayoría de los casos 

el control de la frecuencia ventricular media y en otros la conversión a ritmo sinusal. Es 

importante resaltar además que el uso de digital no se limitó a enfermos con evidencia de 

disfunción sistólica del ventrículo izquierdo como se sugiere en la literatura (1,2). 

La extrasistolia ventricular se observó en 44% de los pacientes isquémicos y 26% de 

valvulares, por lo menos en el 50% de los casos su aparici6n se atribuyó a la presencia de 

trastOrnos electrolíticos siendo la hipokalemia la más frecuente. En el resto de los casos su 

aparición podría explicarse por isquemia y/o daño miocárdico subyacente. La presencia de 

hipokalemía en el postoperatorío de cirugía cardiaca no es un hallazgo infrecuente. 

Su aparición puede explicarse por la diuresis provocada por la administración de 

cristaloides durante la cirugía y en el perioperatorio así como por la administración de 

diuréticos. 
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La respuesta a la reposición de potasio fue excelente con desaparición de la extrasistolia 

en todos los casos. 

Como se describe en la introducción, la aparición de trastornOS de la conducción AV 

permanentes en pacientes sometidos a cirugfa valvular son un hallazgo frecuente. 

En relación a las bradiarritmias, la aparición de BA ve fue más frecuente en pacientes 

isquémicos, requiriéndose en todos los casos de apoyo con marcapasos transitorio. 

En el grupo de pacientes valvulares se observó con mayor frecuencia ritmo nodal 

(10%), en todos los casos se di.o apoyo con marcapasos transitorio, sin embargo, en 3 casos el 

BA ve persistió requiriéndose la implantación de marcapasos definitivo. 

Del grupo de pacientes que cursó con arritmias, el 26% requirió de intervención 

terapéutica, encontrándose respuesta en todos los casos de pacientes isquémicos y en el 75% en 

el grupo de pacientes valvulares. Esto último puede explicarse por el hecho de que sólo un 60% 

de los pacientes valvulares presentaba un ritmo de base diferente al sinusal ( FA, flurter 

auricular o ritmo de marcapasos) esto último relacionado a la valvulopatía de base, muchas de 

ellas de larga evolución, asociadas a cambios estructurales del coraZÓn. 

La aparición de arritmias postoperatorias 56 encontró con mayor frecuencia en pacientes 

con complicaciones postquirúrgica~, particularmente en pacientes isquémicos Cerca de un 50% 

de los estos pacientes cursaron con parámetros clínicos y hemodinámicos de disfunción 

ventricular izquierda que en la mayor parte de los casos requirió de apoyo con BIAC, también 

se encontró una mayor frecuencia la presencia de rnediastinitis. 

De acuerdo a las observaciones obtenidas de los expedientes clínicos, las 'arritmias en el 

postoperatorio no se consideraron como causa de muerte en ninguno de los casos. Hasta el 

momento, los estudios reportados en la literatora no han logrado demostrar de manera 

contundente un aume!1to de la mortalidad relacionado a los trastornos del ritmo, más bien lo que 

~e hace evidente es que muchas veces las condiciones subyacentes del enfermo son las que 

condicionan su aparición y estas mismas condiciones pueden también explicar el aumento de 

días de hospitalización en este grupo de enfennos. 

La mortalidad reportada para los pacientes valvulares fue de un 5.6% v.s. 12.5% para el 

grupo de pacientes isquémicos, nuevamente, esto se atribuye al mayor número de 

complicaciones en estos enfermos, y no a la aparición de arritmias per se. 
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Cabe resaltar además la mayor frecuencia de enfermedades concomitantes en el grupo 

de pacientes isquémicos en relación a diabetes mellitus, hipertensión arterial dislipidemia y 

desde luego necrosis relacionada a la presencia de infartos previos a la cirugía. 

9. CONCLUSIONES 

Las arritmias en el postoperatorio de cirugía cardiaca son un evento frecuente. Pueden 

detectarse grupos de pacientes en riesgo antes del procedimiento, considerando además si se 

trata de patología valvular o revascularización coronaria, de manera que es factible la 

realización de Un estudio prospectivo para evaluar la profilaxis en grupos seleccionados de 

pacientes pretendiendo evitar la incidencia de arritmias. 

En nuestro medio, la arritmia detectada con mayor frecuencia es la extrasistolia 

ventricular, cuya etiología en la mayoría de los casos obedece a trastornos hidroelectrolíticos, 

La FA auricular ocupó el segundo lugar, resaltando que en la mayoría de los casos el manejo fue 

a base de digital con una excelente respuesta. 

10. LIMIT ANTES DEL ESTUDIO. 

Se trata de un estudio retrospectivo, basado en la revisión de expedientes, En relaci6n a 

esto es importante considerar que no en todos los casos la aparición de trastornos de la 

condutción es consignada por lo que algunos casos pueden omitirse, particularmente cuando las 

arritmias no hayan tenido trascendencia clínica. Por otro lado, la selección de pacientes no fue 

pareada para edad y sexo para la realización de comparaciones entre casos y controles. 
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TABLA 1. CARACTERÍSTICAS GENERALES DE PACIENTES ISQUÉMICOS. 

Características 

Edad (Media±SD) 

Femenino 

Tabaquismo _% 

Diabetes mellitus_% 

Hipertensión arterial _'/,. 

Dislipidemia _ % 

ACTP Previa _ % 

Qx Previa_% 

Ritmo Sinusal 

Infarto Anteroseptal_% 

Infarto inferior _'/, 

Angina Inestable _'/, 

Angina Estable _'/, 

. Sin CEC_% 

Estenosis Aortlca _ % 

Pacientes con 
Arritmias 

(n=64) 

60.2±9.8S0 

82.8 

17.8 

30 

65.6 

39 
4 

5.3 

7.2 

1.5 

96.8 

21.8 

39 

34.5 

21 

12.5 

3.1 

Pacientes sin 
Arritmias 
(n=120) 

56.7 ± 9.480 

87.5 

12.5 

63.3 

32.5 

60 

75.3 

13 

o 

99 

21.6 

26.6 

44 

35 

11.6 

1.6 

19 
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TABLA 2. CARACTERISTlCAS GENERALES DE PACIENTES VALVULARES 

CARACTERISTICAS 

Edad 

Masculino % -

Femenino % -
Tabaquismo_% 

Diabetes mellitus_% 

Hipertensión arterial_% 

Dislipidemia-'f, 

Qx previa_% 

Ritmo sínusaL% 

Fibrilación auricular_% 

¡ Flutter auricular_% 

: Estenosis mitral_% 

Estenosis aórtica_% 

, Doble lesión aórtica_% 

I Cardiopatia Isquémica_% 

Pacientes valvulares 
con Arritmias 

(n=69) 

68±14SD 

37.6 

62.4 

26 

13 

13 

11.5 

36 

60 

37.7 

1.4 

31.8 

18.8 

7.2 

1.4 

Pacientes valvulares sin 
Arribnías 

(n=45) 

46±11.7SD 

55.5 

44.4 

22.2 

13.3 

15.5 

8.3 

23.2 

75.5 

24.4 

O 

8.8 

33.3 

13.3 

4.4 
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TABLA 3. MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN PACIENTES ISQUEMICOS 

MEDICAMENTO NUMERO % 

Digital 12 18.7 

Esmolol 6 9.3 

Lidocaina 4 6.2 

Propafenona 1.5 

Amiodarona 1.5 

Pacientes tratados 31 

Respuesta 31 100% 

TABLA 4. MEDICAMENTOS UTIIJZADOS EN PACIENTES VALVULARES 

MEDICAMENTO NUMERO % 

Digital 29 42 

Esmolol 6 8.7 

Lldocalna 4 5.3 

. Propafenona 1 1.4 

Amiodarona 1 1.4 

Pacientes tratados 41 

. Respuesta 35 85% 

I1 
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TABLA 5. COMPLICACIONES POSTOPERATORlAS EN PACIENTES 

ISQUEMICOS. 

Complicaciones Pacientes Isquémicos Pacientes Isquémicos sin 

con Arritmias Arritmias 

Disfunción Ventricular 

Izquierda _ % 9.4 5.6 

Medias!ini!is _% 6.25 3.3 

Insuf. Renal Aguda _'/, 1.5 2.5 

Sepsis_% 1.5 2.5 

Sangrado _'/0 1.5 1 

EVC % - O 2.5 

Oefunciones_% 6.25 3.3 
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TABLA 6. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS EN PACIENTES 

VALVULARES 

Complicaciones 

Disfunción Ventricular 

Izquierda _'lo 

Mediastinltis _fiJo 

Insuficiencia 

Respiratoria _% 

Sepsis_% 

Sangrado_% 

Defunclones_'Io 

Pacientes Valvulares con Pacientes Valvulares sin 

Arritmias Arritmias 

2 3 

3 4.3 

2 3 

4 5.8 

2 3 

1.4 

5 o 



24 

Tabla ? Pacientes Pacientes 
Isquémicos con Isquémicos 

a;,ritmi~s 
n=64 

s~~rritm~~s 
n=120 

Edad 60.25±9.8SD 50.7±11.7 p 0.019 

Tiempo de CEC 119.9.1±49 105.1±31.9S P 0.046 

Tiempo de 
Pinzamlento 
Aórtico 63.4±25SD 62.1±24 p 0.75 

.. 
CEC: Corculaclon Extracorp6rea . P= 0.05 

TABLAS. 

Pacientes Pacientes 
Valvulares con Valvulares 

arritmias s/arritmias 
(n= 69] (n= 45] 

Edad 48.25±14.3SD 50.7±11.7 pNS 

Tiempo de CEC 115.5±49.3SD 108.1±44 pNS 
I , 
) 

Apertura del atrio p 0.005 I 42 17 
izquierdo 

I Tiempo de 77.4±23SD 70.4±23 pNS 
I Pinzamiento Aórtico I , 

11 I I 
CEC= Circulación extracorpórea p<O.05 
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TABLA 9. Cirugías valvulares pre.vias. 

CIRUGIA NUMERO ~ 

Cambio valvular mitral 30 43.4 

Cambio valvular mitral y aórtico. 7 10 

Cambio valvular mitral y tricuspfdeo 11 16 

Cambio valvular aórtico 18 26 

I 
I 
I 
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Figura 1 
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Figura 2 

ARRITMIAS EN PACIENTES VALVULARES 
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Figura 3 

VALVULOPATIAS MAS FRECUENTES 
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ESTA TESIS NO SALE 
DE LA BIBLIOTECA 

OL4~~ 
1 

Arritmias Postoperatorias 

OEV ····.FA----OFL---OSAVC-.FV~-·---l 

[3 NOl?~_L ~~~~ __ !J E~.'I.t'. __ ~TV__ III!S'v'_..1 
IV: E1.trasbtQles VentricLriares, FA: Fibnlación atrial. Fl: F1utter atrial. BAVC: Bloqueo AtrioventricuJar compklto, FV: Fibrilación ventricular, 
!odal: Attmo No4aI, BRAD: Bradicardia, ESV: Extrasl$toles $upraventricu\ares, W: taqu\eard~ "entricular, TSV: Taquiea1'dia suptaventricUlar 
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