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RESUMEN

TITULO: Trastornos del ritmo y de la conduccion en pacientes posoperados de
procedimiento de Jatene en el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio
Chavez” del 2009 al 2016

INTRODUCCION: La cirugia de Jatene es un procedimiento quirurgico
frecuente en el servicio de cardiologia pediatrica del Instituto Nacional de
Cardiologia, representa el 4.72% del total de cirugias realizadas en el servicio.
El procedimiento de realiza principalmente para la correccidon de transposicion
de grandes arterias, y en doble via de salida de ventriculo derecho con vasos
en posicidn de transposicion, permitiendo la correccidon anatomica de las
patologias y permitiendo una adecuada calidad de vida. El presente estudio es
para determinar cuales son las arritmias mas frecuentes en el estado
postquirurgico inmediato y mediato.

OBJETIVO: Conocer cuales fueron los trastornos del ritmo y de la conduccién
que se presentaron en pacientes posoperados de procedimiento de Jatene en
el Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” en el periodo comprendido
entre el 2009 y 2016

DISENO: Estudio clinico, observacional, retrospectivo, descriptivo- analitico,
transversal.

PACIENTES Y METODOS: Se revisaron los expedientes de los pacientes
posoperados de procedimiento de Jatene y se realizd analisis estadistico
descriptivo.

RESULTADOS: EIl sexo operado mas frecuente fue el sexo masculino con un
65%. El promedio de edad fue de 189 dias. La bradiarritmia mas frecuente fue
bloqueo AV de tercer grado en un 11.3%, seguido de la taquicardia ectopica de
la union con un 7.8%, y en tercer lugar la TV monomérfica no sostenida con un
5.2%. En el caso del bloqueo AV completo el tratamiento en el 38% fue la
colocacién de marcapasos, otro 38% fallecid y el 23% restante tuvo una
remision espontanea. El manejo de la taquicardia ectopica de la union fue en el
66% farmacolégico, teniendo a la amiodarona como manejo mas frecuente con
un 44%. En el caso de taquicardia ventricular monomoérfica no sostenida en el
66% el manejo fue con amiodarona. La mortalidad global fue del 19%.

PALABRAS CLAVE: Transposicion de grandes arterias, doble salida de
ventriculo derecho tipo Taussig Bing, arritmias, taquicardia ectépica de la union,
procedimiento de Jatene.
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INTRODUCCION

ANTECEDENTES

La cirugia de Jatene es un procedimiento que de manera inicial surgié para la
correccion de la transposicion de grandes arterias, en el afio de 1975 el Dr. Adib
D Jatene (1) y sus colaboradores publicaron la aplicacion exitosa de la
correccidon anatomica de la transposicion de las grandes arterias. (1)

La primera descripcidn que se conoce de la transposicion de grandes arterias
fue hecha por Baille en 1797, pero se reconoce a la Dra. Helen Taussig, quien
describid el comportamiento clinico de esta patologia en 1938, lo que finalmente
influyé en el disefio de los procedimientos quirurgicos paliativos y correctivos
que lograron mayor sobrevida en este grupo de pacientes: la atrioseptectomia
de Blalock y Hanlon en 1950, las reconexiones atriales de Senning en 1959 y
Mustard en 1964 y la correccién anatémica conocida en nuestro medio como
operacion de Jatene. (2). Sin embargo es el Dr. Aldo Castafieda quien en 1984
presenta 14 casos de correccion con técnica de Jatene en pacientes recién
nacidos con excelentes resultados, reportando mortalidad de un paciente
durante su estancia hospitalaria, este éxito se atribuyd a la realizacion del
procedimiento de manera temprana, aun cuando, el ventriculo izquierdo se

encuentra preparado para soportar la circulacién sistémica. (3)



Este éxito provoco que a nivel mundial y en diversos centros se inicie el
procedimiento quirurgico en la etapa neonatal. En el Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio Chavez” se realiza el primer procedimiento de Jatene en el
ano de 1991, con resultados no comparables con lo logrado por el Dr. Aldo
Castafneda, debido a que los primeros 19 pacientes intervenidos (5 primeros
afos) la mortalidad fue de hasta el 52% (2). Las causas que en este primer
periodo se identificaron para la elevada mortalidad fueron: que el 78% de los
pacientes llegaba con una edad mayor de un mes, con masa ventricular no
adecuada para la correccion; la mala condicibn hemodinamica con la que
entraban a quiréfano, la falta de experiencia en la definicién coronaria, la
inexperiencia en el manejo de la hipertensiéon arterial pulmonar postquirurgica,
sangrado quirurgico y la intubacion prolongada. (2). En este periodo la
mortalidad que se tenia con la cirugia de Senning era menor del 5% lo que hizo
que como centro se dudara en continuar con el procedimiento de Jatene, sin
embargo sabedores de las complicaciones que a largo plazo presentaban los
pacientes con correccion fisiologica, se decidié seleccionar de una mejor
manera a los pacientes, se conté con 6xido nitrico como armamento contra la
hipertension arterial pulmonar, y se establecidé un equipo de trabajo
multidisciplinario mejor integrado entre cardiélogos pediatras, hemodinamistas,
ecocardiografistas y cardidlogos pediatras intensivistas, todos ellos formados en
nuestra institucion, que nos hizo reducir nuestra mortalidad por debajo del 25%

a finales del 2003.



De manera paralela se iniciaba el uso de la técnica quirdrgica en nuestro
Instituto para la correccion de la doble salida de ventriculo derecho tipo Taussig
Bing, realizandose de 1985 a 2002 ocho procedimientos, con una edad media
de 2.1 anos y una mortalidad del 37.5%, encontrandose las mismas
complicaciones de los pacientes operados con diagndstico de transposicion de
grandes arterias. (4)

Especial atencion merecen aquellos pacientes en quienes por pérdida de masa
ventricular se realizd preparacion del ventriculo izquierdo, con la técnica
descrita por Yacoub; para soportar la presiéon sistémica y de esta forma ser
candidatos a correccion anatomica. En un estudio que se realizé de 1989 a
2003 se encontré que en nuestro instituto se realizd preparacion ventricular en
10 pacientes, en 5 de ellos se realiz6 fistula mas cerclaje de la arteria pulmonar,
con una mortalidad del 80%. En los otros 5 pacientes se realizd solo bandaje de
la arteria pulmonar con una mortalidad del 40%. (5).

Del periodo comprendido entre 2004 y 2009 se realiza un estudio en nuestro
instituto en donde de estudiaron a 64 pacientes con una mortalidad mayor a la
reportada en los afos previos, periodo que no concuerda con la curva de
mortalidad que se venia conservando hasta el 2003. Sin embargo se toma en
consideracion en este estudio la presencia de arritmias en donde se identifican
como las mas frecuentes a las taquiarritmias ventriculares entre las que se
reportaron taquicardia ventricular y fibrilacion ventricular, sin embargo se

desconoce el periodo de presentacidon de estos eventos. (6)



PROCEDIMIENTO DE JATENE

El procedimiento de Jatene aunado a la maniobra de Lecompte, se ha
convertido en el manejo quirurgico ideal de los pacientes con transposicion de
grandes arterias y de la doble salida de ventriculo derecho con vasos lado a
lado y CIV subpulmonar (Taussig Bing). Esto debido a las multiples ventajas
que tiene sobre la correccion fisiolégica, con una mayor sobrevida, menor
riesgo de arritmias, que se refleja en una excelente calidad de vida.

Sin embargo las complicaciones identificadas, aunque no son frecuentes, con la
cirugia de Jatene es la presencia de obstruccion coronaria, obstruccidn al tracto
de salida del ventriculo derecho ya sea supravalvular o subvalvular, asi como
obstruccion a la salida del ventriculo izquierdo, o incluso insuficiencia de la neo
aorta.(9).

En un estudio realizado en el Barcelona Espafna en el afio 2014 se encuentra
que el 29% de los pacientes presenta estenosis supravalvular pulmonar y el
25% insuficiencia aortica leve. Sin embargo ninguna de estas requirié de
manejo. (10)

Las indicaciones de la realizacion del procedimiento son aquellos pacientes con
transposicion de grandes arterias que pueden tener asociacion con
comunicacion interventricular, estenosis pulmonar, persistencia de conducto
arterioso y doble salida de ventriculo derecho Taussig Bing, asi como los
pacientes que previamente tenian correccion fisiolégica. Cumpliendo el requisito
de mantener el ventriculo sistémico con una presion mayor del 70% que la del

ventriculo derecho, y una masa ventricular adecuada. (9)



TECNICA

La técnica quirurgica consiste en 6 estadios. 1. Diseccion pericardica, 2.
Canulacién e inicio de circulacidén extracorpérea, 3. Proteccion miocardica, 4.
Reconstruccion neo adrtica con transferencia coronaria, 5. Reconstruccion de

arteria neo pulmonar, 6. Separacion de la circulacion extracorporea.

La cirugia se realiza mediante circulacién extracorpérea (CEC) con canulacién
bicaval e hipotermia moderada (26-30 °C), pinzado adrtico y parada cardiaca
cardiopléjica. Se procede a la exploracién del patrén coronario, diseccion de la
aorta, del canal arterial, de la arteria pulmonar y ramas principales hasta la
bifurcacién de las ramas lobares. Inicio de CEC, oclusion y seccion ductal,
pinzado aodrtico y parada cardiaca cardiopléjica. Se practica una atriotomia
derecha y drenado de cavidades izquierdas por la CIA. Posteriormente, se
practica transeccidon de las dos grandes arterias y la maniobra de Lecompte,
dejando la neo aorta posterior y suturando su pared posterior para estabilizar
los vasos.

Si existe CIV asociada (20-30% de las TGA) se cierra en este momento, por via
tricuspide o pulmonar (las mas frecuentes son las cono-ventriculares con o sin
mala alineacion del septo infundibular). Reseccion de los ostia coronarios de la
raiz aortica nativa.

La reconstruccién de la neoaorta se lleva a cabo de la siguiente forma:



— Translocacion de los ostia coronarios con doble botdn coronario en forma de
plato a los senos anteriores de la pulmonar nativa.

— Sutura de la pared anterior de la neo aorta.

Reconstruccion de la neo pulmonar mediante un unico parche de pericardio
autdlogo sin tratar, al que se resuspende la comisura posterior de la neovalvula
pulmonar. Cierre de la CIA, despinzado adrtico, sutura de la atriotomia derecha,
colocacién de catéter auricular izquierdo y finalizacion de CEC. Se inicia

ultrafiltracién modificada (MUF) y se valora si se puede cerrar el térax.(11)

Variantes y soluciones técnicas.

— Para la practica de translocacion de las arteria coronarias, es necesaria una
incisidn en «J» en la raiz de la neo aorta para conseguir una mayor rotacion del
botdn coronario al trastocarlo y evitar tracciones o acodamientos.

— Implantacion directa de los botones coronarios mediante orificios practicados
con sacabocados en neo aorta y parches independientes para la neopulmonar.
Esta técnica es mas conservadora con la raiz de la neo aorta pero quiza mas
insegura con la valvula y las anastomosis coronarias.

— Situaciones de coronaria unica e intramural: sutura a la neoaorta sin
movilizacion del botdn coronario, con parche de ampliacion de pericardio, etc.

— Derivacion con subclavia en caso de «rescate coronario».

Dentro de las arritmias, Aroca en 2008 reporta presencia hasta del 3% con
eventos supra ventriculares, porcentaje sumamente inferior a aquellos

pacientes con correccion fisioldgica. (11)



ARRITMIAS EN EL POSOPERATORIO

Con el nacimiento de la electrofisiologia a mediados del siglo pasado, es cada
vez mayor la identificacion de arritmias y su asociacién con cardiopatia
congénita. El sustrato arritmogénico en cada una es diverso y existen factores
asociados de tal variedad que hacen complejo su entendimiento. En todo
paciente con cardiopatia congénita el sustrato anatomico quiza sea el mas
significativo, sin embargo las alteraciones hemodinamicas adquiridas con el
paso del tiempo, juegan un papel muy importante. Es decir, el crecimiento de
las cavidades cardiacas con modificacion de la geometria de las mismas, el
incremento en la presion intracavitaria y la remodelacion de las uniones
intercelulares GAP entre otras, modifican sustancialmente el comportamiento de
cualquier arritmia e incluso dan origen a otras nuevas. Por otro lado el paciente
sometido a correccion quirurgica desarrolla la formacion de nuevos circuitos de
taquicardia en los sitios de atriotomia, parches o proétesis, en un tiempo
aproximado de 10- 20 afios de evolucidén postquirurgica. Asi mismo, es posible
adquirir bradiarritmias por consecuencia de la reparacién quirdrgica, como
consecuencia de dafo directo al sistema de conduccién por la reparacién o
inflamacion y fibrosis secundaria, dando origen a disfuncién del nodo sinusal y
bloqueo atrioventricular (BAV) entre otras. En el paciente que es llevado a la
correccion quirurgica de cardiopatia congénita se encuentran muchos factores

de riesgo para la aparicion de alteraciones en el sistema de conduccion del



corazon. Estas arritmias pueden ser divididas en dos grupos importantes: las

taquiarritmias y las bradiarritmias.(12).

BRADICARDIA POR DEPRESION DE LA FUNCION DEL NODO SINUSAL

Generalmente, representa una injuria por trauma directo del nodo sinusal o de
su irrigacion arterial. La lesion puede ocurrir durante la canulacion de vena cava
superior (VCS), atriotomia, por lineas de sutura o hipotermia profunda.

La injuria y disfunciéon nodal y del tejido auricular combinados con “barreras”
atriales producidas durante la cirugia y anormalidades hemodinamicas
(dilatacién auricular) resultan en el “Sindrome de disfuncién del nodo sinusal”
caracterizado por bradicardia sinusal, pausas o paros sinusales, ritmos de
escape, bloqueos sinoauriculares, taquicardia por reentrada nodal y reentradas

en el musculo atrial, asi como bradi-taquiarritmias alternantes.

Asociacioén: muy frecuente en PO de cardiopatias congénitas. Se asocia a
procedimientos que involucran cirugias auriculares extensas (cirugias de
Mustard, Senning, Fontan), asi como a cierre de CIA (especialmente de tipo
seno venoso). Sin embargo, puede ocurrir lesidén del nodo sinusal en cualquier
tipo de cirugia “abierta” -con by pass cardiopulmonar- (canulacion de VCS,
hipotermia). La bradicardia también es comun luego del trasplante cardiaco
ortotépico. Durante las septotomia interauricular (Blalock-Hanlon) se puede

lesionar la arteria nodo sinusal. Como alteracion preexistente (ECG



prequirurgico) es infrecuente pero puede haber bradicardia sinusal en algunas
heterotaxias (especialmente sindromes de poliesplenia-isomerismos izquierdos
con ausencia de nodo sinusal normal).

Evolucion: lo usual es que el trastorno sea permanente, inclusive progresivo, si
bien existen casos transitorios (en los primeros dias del posoperatorio). Al no
existir una respuesta cronotropica adecuada para los requerimientos el
posoperatorio puede ser mal tolerado, especialmente si se asocia a anemia,
fiebre, bajo volumen minuto, etc., con la adicién de que puede enmascarar
estas situaciones fisiopatolégicas (en la que la taquicardia esperable es un
elemento diagndstico).

Puede coexistir con arritmias auriculares por reentrada (aleteo, fibrilacion)

constituyendo el sindrome de bradicardia-taquicardia.

Tratamiento: inicialmente descartar y tratar bradicardias “secundarias” en el
posoperatorio, que pueden ocurrir por: antiarritmicos (beta bloqueantes,
digoxina, bloqueantes calcicos, etc.), hipoxia, acidosis, hipercalcemia e

hipotiroidismo.

Tratamiento agudo: con paciente que ingresa desde quiréfano con disfuncion
de nodo sinusal y frecuencias inadecuadamente bajas para los requerimientos
en el posoperatorio inmediato, se utiliza marcapaso auricular utilizando cables
epicardicos auriculares (0 marcapaso atrial transesofagico -si no se cuenta con

cables epicardicos temporales-) Alternativa: isoproterenol (para aumentar la



frecuencia del nodo sinusal). Problema: el tratamiento con drogas a veces sélo
aumenta el ritmo de escape anormal y no necesariamente restablece la
sincronia AV -en ritmos nodales-.

Tratamiento a largo plazo: si la disfuncion del nodo sinusal permanece con un
ritmo de escape estable y buena tolerancia solo se requiere control.

Si presenta mala tolerancia a las bajas frecuencias (sintomatico o dilatacion
progresiva de ventriculo izquierdo) o recurrencias de taquicardia
supraventricular es indicacion de colocacion de marcapasos auricular (util en el

tratamiento de la bradicardia y prevencién de episodios de taquicardia).

Alteraciones de la conduccion

Bloqueos AV

Muchos defectos congénitos se asocian a anormalidades en la conduccion AV o
sistema His-Purkinje, por lo que estos trastornos en el posoperatorio pueden ser
previos a la cirugia, o haber sido causados por un trauma directo durante la
misma. El trastorno puede ser transitorio (generalmente por edema localizado)
o permanente (injuria directa o por lineas de sutura del nodo AV o sistema de
conduccion).

Toda cirugia que involucre reparaciones cercanas al sistema de conduccion
puede producir una injuria sobre el mismo. El abordaje quirurgico en algunos
casos es sumamente dificil, debido a la particular cercania del defecto a reparar

al sistema de conduccién. Es de vital importancia para el cirujano conocer cual



es el trayecto y anatomia del sistema de conduccion para cada tipo de
cardiopatia, y asi, poder extremar las medidas que eviten su lesién durante la

cirugia.

Asociacion

Bloqueo AV de 1er grado. En cirugias atriales complejas (Senning, Mustard,
Fontan) -por interrupcion de rutas de conduccion preferenciales- y algunas
cirugias peri nodo AV (canal AV, cierre de CIV aislada o como parte de cirugias
intraventriculares mas complejas).

Como alteracion preexistente (ECG prequirurgico) se asocia a dilatacion de
auricula derecha (CIA, AT, enfermedad de Ebstein) y transposicion corregida de

grandes vasos.

Bloqueo AV de 2do y 3er grado. Cirugias préximas a anillo tricuspideo y unién
AV (peri nodo AV) tales como anomalia de Ebstein de la tricuspide y cierre de
CIV aislada o con lesiones asociadas: canal AV, TF, TGA, doble salida de
Ventriculo derecho (DSVD), TCGA con CIV y/o EP. Cirugias en region
subadrtica: procedimiento de Ross, Ross Konno, miectomia en cardiomiopatias
hipertréficas obstructivas y reemplazos valvulares.

Como alteracién preexistente (ECG prequirurgico) se asocia a TCGA vy

poliesplenia.



Evoluciéon

Los trastornos de conduccion pueden ser transitorios o permanentes. En
general, solo los bloqueos de 2do y 3er grado tienen relevancia en el
posoperatorio. Los bloqueos transitorios (entre el 50-60%) revierten en su gran
mayoria dentro de los 10 dias después de la cirugia. Pasado ese periodo es

poco probable que lo hagan.

La asociacion de frecuencias inapropiadamente bajas junto con la pérdida de la
sincronia AV (bloqueos AV 3er grado) justifican la usual mala tolerancia en el

periodo PO.

Bloqueo AV de 2do grado: Mobitz tipo | (prolongacién progresiva del PR y
acortamiento del RR- hasta un bloqueo completo de un latido onda P con falta
de QRS con repeticidén de los ciclos) y Mobitz tipo Il (bloqueo brusco de latidos

P sin correspondencia con QRS- sin prolongacion previa del PR).

Bloqueo AV de 3er grado (disociacion AV: ritmo auricular [ondas P] > ritmo

ventricular [QRS] independientes uno del otro).

Tratamiento
Tratamiento agudo (bradicardias por bloqueos AV con mala tolerancia

hemodinamica): marcapaso AV utilizando cables epicardicos auriculares y



ventriculares temporales (generalmente colocados de rutina en toda cirugia

“abierta”).

Tratamiento a largo plazo: colocacion de un marcapaso permanente.
Indicaciones generales:

- Bloqueo AV de 3er grado por lesion quirdrgica que persiste mas de 14 dias
luego de la cirugia.

Para aquellos pacientes con bloqueo AV 3er grado previo a la cirugia es
recomendable la implantacion del marcapasos en una instancia anterior a la
misma (aunque las frecuencias sean bien toleradas en el preoperatorio, es de
esperar que no ocurra lo mismo en el PO).

- Bloqueo AV 2do grado tipo Mobitz Il que persiste mas alla de 14 dias luego de
la cirugia.

- Blogueo AV 2do grado tipo Mobitz I: Si es intermitente y bien tolerado
hemodinamicamente (asintomatico) en general se toma una conducta
conservadora con controles periddicos. A veces se requiere un EEF para decidir
la colocacion de marcapaso en los casos dudosos.

- Bloqueo AV 1er grado al igual que el bloqueo bifascicular o bloqueos de rama

aislados no tienen indicacion de marcapasos.



TAQUIARRITMIAS

Ante una taquicardia en el PO, es de suma utilidad identificar el mecanismo por
el cual se produce, lo que nos ayudara a optar por un tipo determinado de
tratamiento.

Los dos grandes grupos de mecanismos celulares por los que se producen las
taquiarritmias permiten clasificarlas en ARRITMIAS POR REENTRADA (aleteo
auricular, fibrilacién auricular -FA-, taquicardias por vias accesorias, reentrada
nodal) y ARRITMIAS AUTOMATICAS, producidas por una rapida
despolarizacion de un foco ectépico (taquicardia ectopica de la union,

taquicardia ectépica auricular).

TAQUIARRITMIAS Comienzo Regularidad  Respuesta a Rta. Cardioversién
maniobras y sobreestimulacion

vagales

Por reentrada Brusco Regular Positiva
(brusca terminacion) Positiva
Automaticas Gradual Variable Negativa Negativa

Sobreestimulaciéon con marcapasos. Consiste en una estimulacion eléctrica
muy breve de la auricula a alta frecuencia (que excede la conduccién de la

taquicardia establecida).



Fundamento: la despolarizacion a mayor frecuencia que la maxima capacidad
de conduccion de las vias involucradas en las reentradas, permitiria terminar

con las mismas.

Técnica: conexion de un marcapasos a cables transitorios auriculares
epicardicos (o esofagicos). Se establece una frecuencia de un 10 a un 20%
mayor que la frecuencia auricular existente. Se comienza con estimulacion por
3-5 segq. y si la repuesta no es exitosa se va aumentando la frecuencia y la
duraciéon de la estimulacion progresivamente en los posteriores intentos. En la
practica, la mayoria de las taquiarritmias por reentrada responden con una

sobrestimulacion desde 4 latidos hasta 30 seg.

Riesgos: fibrilacion auricular (debe contarse con la posibilidad de cardioversion
eléctrica).

Puede utilizarse la sobreestimulacién ventricular con igual técnica (utilizando
cables ventriculares) para taquicardias ventriculares monomorfas de baja

frecuencia. Su uso es limitado por el riesgo de fibrilacién ventricular.



TAQUIARRITMIAS SUPRAVENTRICULARES

TAQUICARDIA SINUSAL

No es una arritmia, pero se presenta muy frecuentemente en el PO como
mecanismo compensador y ante dolor, hemorragia, fiebre, etc. Principal

diagndstico diferencial con arritmias rapidas.

Claves diagnodsticas. En ECG de 12 derivaciones “P” normales (eje eléctrico
alrededor de 60° de igual morfologia) con correspondencia con QRS. Ligera
modificacion de la frecuencia cardiaca (FC) con el ciclo respiratorio y variacion

del tono simpatico.

TAQUICARDIA ECTOPICA AURICULAR

Taquicardia “automatica” por foco ectépico auricular unico. Puede ser sostenida

o, frecuentemente, intermitente. Relativamente, es rara en nifios.

Asociacién. Arritmia asociada, frecuentemente, a corazones sanos. Cuando
aparece en el PO suele presentarse luego de cirugias que requieran una

intervencion sobre o proximas a las venas pulmonares.



Condicionamientos para su aparicion en el PO: circulacion elevada de
catecolaminas enddgenas y/o exégenas. En cirugias auriculares amplias como
cirugias de Mustard, Senning y Fontan pueden presentarse taquicardias
auriculares “por reentrada” similares al aleteo auricular, pero con frecuencias

auriculares mas bajas.

Evolucion. Frecuentemente, resuelve en pocos dias (generalmente
coincidiendo con mayor estabilidad del paciente con descenso de

catecolaminas).

Claves diagndsticas. Taquicardia con ondas “P” que difieren en morfologia y/o
eje eléctrico al ritmo sinusal normal. Frecuentemente las ondas “P” se ven sobre
la onda “T” del latido precedente (por lo que a veces no son distinguibles,
claramente). Variabilidad de la FC (con “calentamiento” en el inicio y
“‘enfriamiento” al finalizar), caracteristica de las arritmias automaticas.

FC generalmente entre 100-280 x’. Puede haber bloqueos de 1er grado (PR
largo) y 2do grado intermitentes y conduccion aberrante (en relacion con FC

elevadas).

Tratamiento. Generalmente, sin respuesta a la sobreestimulacion con
marcapaso (arritmia automatica) o drogas como la adenosina. En los casos mas
raros en que existe una respuesta positiva a la cardioversion o sobrestimulacién

auricular con marcapaso, el mecanismo involucrado suele ser una reentrada.



En estos casos también existe una mejor respuesta al tratamiento con drogas

como los betabloqueantes.

En el contexto de un PO

Primera medida. Reducir (en la medida de lo posible) la administracion de
catecolaminas exdgenas y tratar las causas que aumentan las catecolaminas
endégenas (dolor, bajo débito cardiaco, fiebre, etc.). Utilizar sedo-analgesia
adecuada.

Segunda medida. Tratar de disminuir la respuesta ventricular (bloqueando el
pasaje AV) con drogas (raramente logran revertir la arritmia). Para la eleccién
de las drogas se debe tener en cuenta la funcion ventricular. Cuando esta
comprometida se puede usar digoxina.

Otra opcidn es la administraciéon de amiodarona (con accion sobre el nodo AV y
foco ectopico). Con buena funcidn ventricular puede utilizarse beta bloqueantes
(como el esmolol, que también disminuye la frecuencia del foco ectdpico),
asociado o no a amiodarona. Otras drogas: por via oral, drogas del grupo la, Ic
(flecainida, propafenona) -con buena funcién ventricular- y sotalol. En la
mayoria de los casos la reduccién de la frecuencia ventricular es suficiente para
compensar al paciente hasta la resolucion evolutiva espontanea de la arritmia.
En los casos de inestabilidad hemodinamica sin respuesta a drogas, puede
intentarse cardioversion (ya que en un porcentaje menor subyace un
mecanismo de reentrada). En los casos que la arritmia permanece refractaria se

considera la ablacion.



TAQUICARDIA ECTOPICA DE LA UNION “JUNCTIONAL ECTOPIC

TACHYCARDIA”

Esta arritmia es frecuente en el PO inmediato en nifios entre los 4 y 18 meses
de vida. Se asocia a alta morbilidad y aumento de la mortalidad PO en la
mayoria de los reportes.

El mecanismo de produccion involucra una intensificacion del automatismo en
el nédulo AV o sistema His-Purkinje proximal, aunque no necesariamente se

presenta asociado a cirugias cercas al haz de His.

Asociacion. Puede aparecer en forma idiopatica en nifos sin cardiopatia o en
el transcurso de un PO cardiovascular. Ocurre mas frecuentemente en el PO de
cardiopatias congénitas en niflos pequenos. La mayor incidencia se encuentra
desde el periodo neonatal hasta los 2 afos. Entre los factores de riesgo se
encuentran: edad menor a 6 meses, deplecion de magnesio, mayor temperatura
en la CEC, empleo de inotropicos y mayor tiempo de by pass durante la cirugia.
El mejor predictor de taquicardia ectopica de la union en algunos reportes fue
un mayor tiempo de isquemia.

Si bien puede presentarse en cualquier tipo de cirugia, se presenta
frecuentemente en el PO de cirugias cercanas al nodo AV o con lineas de
suturas proximas al haz de His o que involucran algun mecanismo de presion

sobre el mismo (asociadas frecuentemente a hipertension pulmonar). Se ve



comunmente luego de cierre de una CIV, cirugias correctoras de canal AV y
tetralogia de Fallot. También en el switch arterial (TGV) y cirugia de Norwood,
asi como luego de la correccién de CATVP, cerclaje de AP, cirugia de Fontan y

Mustard.

Evolucién. El tiempo de aparicion es variable (puede comenzar en el mismo
quiréfano y hasta 5 dias después de la cirugia). Duracién de la arritmia:
generalmente transitoria (horas o dias). Si el paciente sobrevive a este periodo

la arritmia suele revertir completamente con poco riesgo de recurrencia.

Problemas en el PO

- La taquicardia ectépica de la unién suele producir afectacién hemodinamica
importante con bajo débito cardiaco, debido no sélo a la alta frecuencia
ventricular (con compromiso del lleno diastélico), sino a la falta de sincronia
auriculo-ventricular -de vital importancia en el PO-.

- Aparicion en un momento crucial (PO inmediato) donde las condiciones
hemodinamicas del paciente suelen requerir el uso de dosis altas de
catecolaminas (que contribuyen a la arritmia).

- Alta refractariedad al tratamiento.

Caracteristicas. Taquicardia de complejos QRS estrechos con disociacion AV
o conduccién retrograda. Fendmeno de “warm up” (aumento gradual de la

frecuencia cardiaca al comenzar la arritmia).



Las frecuencias oscilan entre 160-260 Ipm, con una tolerancia bastante buena
si la frecuencia el menor de 180 Ipm (infrecuente). Sensible a los cambios del

tono autonoémico y de la temperatura corporal.

Claves diagnodsticas. En el ECG = Frecuencia ventricular mayor a la
frecuencia auricular. Los QRS son angostos morfolégicamente idénticos a los
producidos por el ritmo sinusal (ya que ritmo tiene un origen alto -haz de His-).
Lo usual es la presencia de disociacion AV (ondas P sin relacion con los QRS),
pero puede verse un fendbmeno de conduccion retrograda ventriculo auricular
(ondas P retrogradas). Es muy util la obtencion de un ECG con cables

auriculares epicardicos o esofagicos.

Tratamiento. Como se menciond, la reversion de la taquicardia ectopica de la
unién resulta sumamente dificil. Sin respuesta a la cardioversion eléctrica ni a la
sobreestimulacion con un marcapasos (arritmia automatica) y pobre respuesta a

los antiarritmicos.

Objetivo del tratamiento: disminuir la frecuencia ventricular para intentar
secundariamente reestablecer la sincronia AV. Cuando la frecuencia cardiaca

no es muy alta se puede restablecer la sincronia AV con marcapasos.

Método: se usa marcapasos en la auricula llevando la frecuencia auricular por

encima de la frecuencia ventricular. Alternativa: marcapasos AV sensando los



QRS y estimulando la auricula de forma que las P ocurran justo antes del
proximo QRS.

Cuando la frecuencia cardiaca es muy alta se debe, inicialmente, disminuir la
misma a niveles mas fisiolégicos. Los mejores resultados se obtienen con un
inicio precoz del tratamiento. Lo ideal es lograr una FC < a 180 Ipm en lactantes
y < a 150 Ipm en nifios mayores.

Para ello:

1. Disminuir (dentro de las posibilidades) la administracion de catecolaminas
exdgenas y reducir las catecolaminas enddgenas tratando el dolor, fiebre,
anemia, etc. Optimizar sedacion y analgesia. Discontinuar drogas vagoliticas
como pancuronio y meperidina.

2. Establecer una hipotermia moderada (33-35°C). Los inconvenientes que
presenta son: el requerimiento de intubacion endotraqueal y relajantes
musculares para evitar temblores y prevenir aumento de consumo de O2; riesgo
de FV si se profundiza la hipotermia y de acidosis; interferencia con la funcion
inmune si se prolonga en el tiempo.

3. Dentro de las variadas drogas que han sido probadas (y de disponibilidad en
nuestro medio) resulta de relativa eficacia el uso de amiodarona (disminucién
de FC y menos frecuentemente restablecimiento del ritmo sinusal),
constituyéndose actualmente. en la droga de eleccion (dosis de carga seguida
por una infusidn continua por 48-72 hs). Otras posibilidades, digoxina, esmolol o

diltiazem.



Una vez que se logra disminuir la frecuencia ventricular de la arritmia a niveles
mas fisiolégicos, se puede combinar con marcapasos auricular (descrito
anteriormente) para procurar una sincronia AV.

Una ultima opcion, si la hipotermia + drogas fallara y ante una situacion de
intolerancia hemodinamica, es establecer un “marcapasos ventricular

apareado’.

Método: Colocar marcapasos en el ventriculo con dos rapidos impulsos en
sucesion (se logra uniendo los “outputs” auriculares y ventriculares del

marcapaso AV a los cables epicardicos ventriculares).

Objetivo: que el primer impulso genere una captura con contraccion sistélica,
mientras que el segundo impulso, inmediatamente posterior, genere una
despolarizacion eléctrica sin contraccion. Asi, durante esta breve pausa
mecanica, se permite el llenado ventricular y se reduce la frecuencia ventricular
efectiva.

Desventajas: no se consigue sincronia AV ademas del riesgo de arritmias
ventriculares por la rapida estimulacién. Debe ser realizado por un especialista.
En casos criticos, se ha empleado la utilizacibn temporal de ECMO
(oxigenacién con membrana extracorporea) o la ablacién del nodo AV. Se ha
comunicado del uso de la dexmedetomidina, que es un farmaco anestésico, el
cual ha demostrado ser muy eficaz en la taquicardia ectopica de la unién

postoperatorio.



ALETEO AURICULAR O FLUTER AURICULAR

Arritmia por mecanismo de “reentrada” que involucra el musculo auricular. Es
bastante frecuente en el PO cardiovascular pediatrico, incluso mayor al de los
pacientes adultos. Puede ocurrir conjuntamente con dano del nodo sinusal
(sindrome de taquicardia-bradicardia) y mas comunmente como taquicardia

aislada. Su aparicion puede ser en el PO inmediato o en forma alejada.

Asociacion. Se asocia a lesiones que causan dilatacion o elevacién de la
presion auricular, lineas de sutura auriculares y cicatrices de atriotomia o
canulacion. Se ve en cirugias auriculares extensas (Cirugias de Fontan,
Mustard y Senning), tanto en el PO inmediato como en el seguimiento a largo
plazo. En el by pass total de ventriculo derecho, la incidencia es menor con la
técnica de tunel lateral y aun menor con tubo extracardiaco, respecto a la
técnica de Fontan atriopulmonar. En las cirugias de switch auricular (Mustard y
Senning) son factores condicionantes la disfuncion del ventriculo sistémico, el
hallazgo de hipertension pulmonar y la presencia de ritmo de la unién. Se
asocia también a cirugias que involucran una reconstruccion del tracto de salida
ventricular derecho (como la tetralogia de Fallot).

En forma nativa o posterior a cirugia, se presenta en: la enfermedad de Ebstein,

el sindrome de Shone, Canal AV, CIA, trasposicion corregida de grandes vasos



y tetralogia de Fallot. También hay asociacion con insuficiencias o estenosis de

las valvulas AV.

Caracteristica tipica: En ECG = FC auriculares altas (alrededor de 300 Ipm) -a
veces con tipico aspecto de “dientes de serrucho” (DI, DIl, aVf) y frecuencias
ventriculares menores -con bloqueo AV variable (generalmente conduccion 3:1
021).

En nifos lo habitual es que existan patentes atipicas, con frecuencias entre 190
y 400 Ipm (frecuentemente menores a 300 x") y gran variabilidad morfologica de
las ondas “P”. Del mismo modo, si bien pueden existir distintos grados de
bloqueos AV, no es infrecuente conduccion 1:1 (con altas frecuencias

ventriculares).

Claves diagnésticas. La caracteristica mas fidedigna es el inicio abrupto de la
arritmia con frecuencia auricular rapida y regular (no variable en el tiempo). La
frecuencia ventricular dependera del grado de bloqueo AV. Es sumamente util
en el PO la obtencion de un ECG con cables epicardicos auriculares o
esofagicos (ver en métodos diagndsticos) para determinar la morfologia y
frecuencia de la actividad auricular. La administracion de adenosina o
maniobras vagales concomitantemente demostrara la falta de respuesta de la

arritmia a las mismas.



Tratamiento: La primera eleccion, especialmente si existe compromiso
hemodinamico, es la Cardioversion eléctrica. Generalmente la respuesta es
muy buena (mecanismo de reentrada). Otra alternativa es la sobrestimulacién
auricular con marcapaso (cables de marcapaso en PO).

El tratamiento con drogas no es muy efectivo en periodo agudo. Con adenosina
s6lo se disminuye transitoriamente la frecuencia por bloqueo AV. La digoxina y
el esmolol producen disminucion de la conduccion AV a largo plazo pero
generalmente no revierten la frecuencia auricular rapida. La Amiodarona
ocasionalmente puede terminar la reentrada y es la droga mas usada en
pacientes pediatricos. Debe manejarse con cuidado teniendo en cuenta la
incidencia de efectos adversos (dosis dependiente) como hipotension,
bradicardia y bloqueo AV. Otra droga utilizada es el diltiazem.

Hay que tener en cuenta que posteriormente a la reversion pueden aparecer
bradicardias que requieran la colocacion de un marcapasos.

Tratamiento luego de concluido el episodio primario: La digoxina y los B
bloqueantes disminuyen la conduccion AV protegiendo al ventriculo de
frecuencias ventriculares elevadas.

Cuando la arritmia recurre frecuentemente, se puede asociar amiodarona (u
otras drogas como quinidina, flecainida, propafenona o sotalol).

La ablacion por catéter es una alternativa, aunque no siempre es exitosa. Si
bien las recurrencias no son infrecuentes, se ha logrado disminuir la incidencia

de las mismas.



Si el aleteo se asocia a enfermedad del Nodo Sinusal puede ser necesario
comenzar con marcapasos auricular antes del uso de cualquier droga
antiarritmica (previene contra disminucién mayor de la frecuencia producida por

las drogas y protege contra la recurrencia de la arritmia).

FIBRILACION AURICULAR

Producido por la presencia de multiples circuitos de reentrada constantemente

variables en el musculo auricular.

Asociacion. Las causas que las determinan y los procedimientos asociados
son similares al aleteo auricular, aunque en la infancia se presenta con menos
frecuencia que aquel. La incidencia aumenta con la edad. Es muy poco
frecuentes en lactantes pequefios (auriculas pequefas con soporte inadecuado

para multiples sitios de reentrada).

Claves diagnésticas. En el ECG = Patente de actividad auricular casi continua,
variable e irregular y de poca amplitud con respuesta ventricular variable e
irregular. Nuevamente, es util un ECG obtenido con cables epicardicos
auriculares o esofagicos donde se aprecia con mayor detalle la actividad

auricular erratica.



Tratamiento. Es similar al aleteo auricular con la diferencia de que no responde

a sobreestimulacion con un marcapasos.

Tratamiento agudo: cardioversion eléctrica. Luego, la utilizacion de drogas
similares a las usadas en el aleteo auricular: digital (en ausencia de sindrome
de preexcitacion) y beta bloqueantes (proteccion ventricular a nivel de nodo AV)

y amiodarona (también util en la prevencion de la recurrencia).

TAQUICARDIA INCISIONAL (IART)

Es una taquicardia encontrada, exclusivamente, luego de una cirugia. Es
producida por circuitos de macro-reentradas alrededor de cicatrices por
atriotomias, parches para ocluir CIA (u otros parches) intraatriales o en el sitio

de canulacion.

Asociacion. Luego del cierre de la CIA, cirugias de Mustard, Senning y Fontan
(mas frecuente en la conexion atriopulmonar con respecto al tunel lateral y tubo
extracardiaco), aunque puede presentarse en otras cirugias.

Es influenciada por factores hemodinamicos (sobrecarga de volumen y presién),
pero el factor mas importante es la presencia anatébmica de una cicatriz

quirurgica.



Claves diagnésticas. En el ECG = trazado similar al del aleteo (con ondas P
de morfologia variable y distinto grado de bloqueo AV). A diferencia de éste,
varia constantemente en un mismo paciente (diferentes ciclos con cambios de
morfologia de ondas P). Es util la realizacion de un ECG con cables epicardicos
auriculares.

Puede realizarse, con precaucién, una prueba con adenosina (aumento de
bloqueo AV sin reversion de la arritmia -al igual que en la FA y el aleteo

auricular-, demostrando la reentrada auricular).

Evolucion. Suele producir una alteracion hemodinamica importante, en
especial en PO de cirugia de Fontan (by pass total de VD). La arritmia (cuyo
principal sustrato es la cicatriz) puede cronificarse y constituirse en un problema

a largo plazo.

Tratamiento. En el periodo postoperatorio inmediato se utilizan los cables de
un marcapasos auricular (o transesofagico) para producir una
sobreestimulacion auricular. Puede no ser efectiva, dependiendo de la
ubicacién de los electrodos respecto a la cicatriz.

Se puede intentar, también, cardioversion eléctrica. Una vez revertida la
arritmia, puede ser util el simple marcapasos atrial para prevenir una excesiva
bradicardia (que puede conducir al inicio de la arritmia).

Si los episodios recurren a pesar del marcapasos, se puede iniciar tratamiento

con digoxina o amiodarona endovenosa.



En forma crénica se utilizan beta bloqueantes, drogas de clase | (flecainida),
clase Ill (amiodarona, sotalol) y digoxina. Otra alternativa es la ablacion por

radiofrecuencia.

TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR POR ViAS ACCESORIAS

Asociacion. Las vias andémalas (o haces accesorios) pueden presentarse en
asociacion con cardiopatias congénitas que requieran tratamiento quirdrgico
(vg: enfermedad de Ebstein, canal AV, atresia tricuspidea, transposicion
corregida de grandes arterias), lo que implica un riesgo de arritmia en el PO.

En el caso de haces accesorios con conduccion anterégrada, pueden
identificarse previamente a la cirugia (aunque no exista antecedente de arritmia)
por la presencia de PR corto en el ECG de base (fuera de la arritmia). En estos
casos es conveniente, de estar indicado, proceder al EEF y ablacién de la via
accesoria previamente a la cirugia.

En el caso de vias ocultas (con conduccién retrégrada solamente -sin PR corto
en el ECG basal-) y sin antecedente de un episodio de arritmia previo, puede
presentar el primer episodio de arritmia en el PO y constituirse como un
hallazgo.

El mecanismo mas comun por el que estas vias accesorias producen arritmias
involucra un circuito que utiliza la via anémala para conducir en forma
retrograda (con conduccién anterégrada por el nodo AV) = Taquicardia

ortodréomica.



Caracteristicas ECG. Taquicardia supraventricular caracterizada por QRS

angostos (de morfologia normal).

Claves diagnésticas. Taquicardia con QRS angostos. Frecuencia
auricular/frecuencia ventricular 1:1. Ondas “P” retrégradas y = 70 milisegundos
del QRS anterior. La observacion de las ondas P —dificiles de apreciar en el
ECG de 12 derivaciones-, se facilita en un ECG con cables auriculares
epicardicos o esofagicos.

Menos frecuente en el sindrome de WPW, se produce una “taquicardia
antidrémica” que utiliza la via andmala en forma anterégrada -conduccién desde

la auricula hacia el ventriculo-

Claves diagnésticas. Caracteristicas del ECG: Taquicardia con QRS anchos

(ventriculos activados por la via accesoria).

Diagnéstico diferencial: taquicardia ventricular.

Tratamiento: Inicialmente se pueden intentar maniobras vagales (25% de
respuesta positiva). El tratamiento de eleccion el PO es, dependiendo de la
estabilidad hemodinamica:

- Administracion de adenosina intravenosa en bolo (si se cuenta con una via
adecuada y disponibilidad inmediata) o directamente cardioversion eléctrica

(0,5- 1 Joule/Kg).



- Alternativas: sobreestimulacion con marcapasos (cables epicardicos
auriculares -o transesofagicos-) o utilizacion de otras drogas como amiodarona
0 esmolol.

Es mas controvertido el uso de antiarritmicos como digoxina (generalmente no
utilizado en el sindrome de WPW), beta bloqueantes, y verapamilo (no se
deberia utilizar en nifios ni en PO con depresion miocardica).

- Prevencion de las recurrencias (luego de revertida la arritmia) en el PO: beta
bloqueantes y/o amiodarona. Tener en cuenta el efecto inotropico negativo de
muchos antiarritmicos.

En el caso de que el tratamiento médico no haya sido efectivo puede

considerarse ablacion de la via accesoria.

TAQUICARDIA POR REENTRADA SOBRE EL NODO AV

Muy rara en el PO en nifios (a pesar de ser la taquicardia supraventricular mas
frecuente en los adultos). El nodo AV tiene dos componentes: una via rapida y
otra lenta. En la reentrada nodal “tipica” se utiliza la via lenta en forma
anterograda y la rapida en forma retrograda (en la forma “atipica” ocurre lo

opuesto).

Asociacion. Se han reportado casos en cirugias de Mustard, Senning

(transposicién clasica de grandes arterias) y cirugia tipo Fontan.



Claves diagnésticas. En el ECG (forma tipica)= similar a la TSV ortodromica
por via anomala, excepto porque la onda “P” retrégrada ocurre casi
simultaneamente con el QRS (deflexion atrial < 70 milisegundos del QRS). En
la forma atipica: también QRS angostos pero con ondas P retrégradas alejadas
del QRS (PR largo > 80 milisegundos).

La actividad auricular se aprecia mejor en un ECG con cables epicardicos

atriales o esofagicos.

Tratamiento: En el tratamiento agudo generalmente se utiliza adenosina
debido a su seguridad y rapida accion, o la cardioversion eléctrica.

En el tratamiento farmacoldgico, la droga tradicionalmente usada ha sido digital,
pero no es aconsejable su uso en la emergencia (largo periodo de latencia y
bajo indice de reversién de la arritmia). Otras drogas pasibles de ser usadas en
el PO: beta bloqueantes, amiodarona (teniendo en cuenta la funcion ventricular
y la estabilidad hemodinamica del paciente).

En casos refractarios, la ablacién por radiofrecuencia es una opcion en los

nifos mayores y adolescentes.

TAQUIARRITMIAS VENTRICULARES FRECUENTES EN EL PO

En el PO pueden aparecer extrasistoles aisladas o duplas. La taquicardia

ventricular (TV) y la fibrilacién ventricular (FV) son menos frecuentes que en el

PO de adultos.



Los sustratos anatomicos que pueden desencadenar una arritmia ventricular
maligna incluyen: dilatacion de ventriculos, hipertrofia y fibrosis; asi como focos
de isquemia miocardica.

Los condicionantes mas importantes en el PO son:

- Acidosis.

- Bajo débito cardiaco.

- Trastornos hidroelectroliticos.

- Altos niveles de catecolaminas circulantes, bradiarritmias y drogas pro-
arritmicas.

En estos casos se requiere una pronta terapéutica para corregir las situaciones

que precipitaron la arritmia.

ONOMORFA
MALIGNAS t TV
TORSION DE PUNTAS

ARRITMIAS FV
VENTRICULARES

EN EL PO \ EXTRASISTOLES
BENIGNAS BIGEMINIAS

DUPLAS QO TV autolimitada

TAQUICARDIA VENTRICULAR (TV) MONOMORFA

Es infrecuente en el PO cardiovascular pediatrico (menor al 3%). Generalmente

debido a reentrada con dano del musculo ventricular.



Asociacion. Su presencia debe hacer sospechar entre otras, isquemia
miocardica o infarto. Asociado a lesiones residuales y cicatrices quirurgicas con

dafo miocardico o hipertrofia grave.

Claves diagnésticas. Patente ECG= Taquicardia con QRS anchos, con
morfologia constante y regular. Puede haber disociacién AV (ondas “P” con baja
frecuencia no coincidiendo con QRS -con mayor frecuencia-) o conduccion
retrograda 1:1 (P retrégradas luego de cada QRS).

Diagndstico diferencial. Formas atipicas de taquicardias supraventriculares
(TSV por via accesoria con conduccién “antidrémica”, presencia de aberrancia o

bloqueos de rama) -frecuentes en PO de la tetralogia de Fallot.

Tratamiento. La TV sostenida debe ser manejada como una emergencia,
tratando la arritmia y las causas subyacentes. Como profilaxis deben
optimizarse los niveles de K+ y Mg++, limitandose, en la medida de lo posible,
el uso de inotropicos.

Si el paciente se encuentra comprometido hemodinamicamente, debe iniciarse
un soporte cardiorrespiratorio e instaurarse cardioversion eléctrica.

En pacientes estables puede iniciarse amiodarona (en especial si existe
disfuncién ventricular). También se puede usar lidocaina (menos efectiva en TV
sostenidas, en dosis de 1 mg/Kg seguido por dosis de mantenimiento en

infusidn continua).



TAQUICARDIA VENTRICULAR TIPO TORSION DE PUNTAS

Asociacion. Se asocia a repolarizacion ventricular anormal con prolongacion
del intervalo QT. Con frecuencia en relacibn con isquemia o trastorno
metabdlico grave. Las posibles causas que deben ser rapidamente investigadas
en el PO, incluyen: hipomagnesemia, hipocalcemia, hipokalemia; exposicion a
algunos antiarritmicos (flecainida, procainamida, quinidina), dafio severo en
sistema nervioso central y la existencia de algun sindrome de QT largo

congeénito en el paciente.

Claves diagnésticas. Patente ECG= QRS con deflexiones positivas y
negativas con alteracion gradual que parecen torcerse alrededor de la linea

isoeléctrica del ECG. Frecuentemente en salvas (aunque puede ser sostenido).

Tratamiento. Medidas iniciales como en TV monomorfas. Buscar causa
subyacente pasible de ser corregida. No se utiliza cardioversion si se presenta
en salvas (se reserva para los casos en que es sostenida).

Terapia con drogas: sulfato de magnesio (25 mg/Kg en 5-15 min.).

Puede usarse también lidocaina. Se deben evitar amiodarona y procainamida
(prolongan el QT).

En los casos de sindromes de QT largo sensibles a catecolaminas son utiles los
beta bloqueantes. Se puede combinar con marcapasos con frecuencias

moderadamente altas o infusion de isoproterenol (ambos acortan el QT).



FIBRILACION VENTRICULAR

Frecuentemente representa la evolucion final de otras arritmias, isquemia,

infartos o trastornos hemodinamicos y/o electroliticos severos.

Tratamiento. Constituye una de las causas de paro circulatorio por lo que
maniobras de RCP deben ser iniciadas inmediatamente. Se realiza
desfibrilacion 2 J/Kg. Las drogas que pueden usarse incluyen lidocaina (1

mg/Kg ev).

TAQUICARDIAS VENTRICULARES BENIGNAS

Raramente requieren tratamiento especifico. Las causas mas frecuentes son:
hipokalemia y otros desordenes metabdlicos.

En la mayoria de los casos, bastara con la correccion de la causa subyacente.
El uso de antiarritmicos en estos casos puede ser no sélo innecesario, sino que
contraproducente.

Extrasistoles aisladas (frecuentes en el PO) y aun un ritmo bigeminado deben
ser observados sin tratamiento especifico, corrigiendo trastornos metabdlicos si
los hubiera.

Ectopia repetitiva (duplas o salvas no sostenidas de TV): Buscar

exhaustivamente una causa metabdlica subyacente. En general, no requieren



tratamiento fuera de la administracién temporal de lidocaina (a excepcion de
que exista compromiso hemodinamico, en cuyo caso se tratara como TV). Si la
ectopia repetitiva persiste mas alla de unos pocos dias después de la cirugia,
se impone su estudio con un Holter (o inclusive un EEF) para determinar la

necesidad de terapia supresiva cronica.



ARRITMIAS AGUDAS FRECUENTES EN EL PO
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cuales son los trastornos del ritmo y de la conduccidén que se presentaron en
pacientes posoperados de procedimiento de Jatene en el Instituto Nacional de

Cardiologia “Ignacio Chavez” en el periodo comprendido entre el 2009 al 20167?

JUSTIFICACION

La cirugia de Jatene es un procedimiento quirurgico frecuente en el servicio de
cardiologia pediatrica del Instituto Nacional de Cardiologia, representa el 4.72%
del total de cirugias realizadas en el servicio. El procedimiento de realiza
principalmente para la correccion de transposicidon de grandes arterias, y en
doble via de salida de ventriculo derecho con vasos en posicion de
transposicién, permitiendo la correccion anatémica de las patologias y
permitiendo una adecuada calidad de vida. Se realiza el presente estudio para
determinar cuales son las arritmias mas frecuentes en el posquirurgico
inmediato y tardio. Se cuenta con los recursos materiales y humanos para su

realizacion, el estudio sera autofinanciado.



OBJETIVOS

1. General.

Conocer cuales fueron los trastornos del ritmo y de la conduccion que se
presentaron en pacientes posoperados de procedimiento de Jatene en el
Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chavez” en el periodo comprendido

entre el 2009 y 2016.

2. Especificos

. Identificar las caracteristicas anatomicas de los pacientes operados de

procedimiento de Jatene

. Identificar la evolucion en el posquirurgico inmediato de los pacientes

operados de procedimiento de Jatene.

. Identificar las complicaciones en los pacientes posoperados de

procedimiento de Jatene.

MATERIAL Y METODOS.

Diseno:

Estudio clinico, observacional, retrospectivo, descriptivo-analitico, longitudinal.

Material:



Universo: Expedientes de pacientes que cuentan con el procedimiento

Jatene en el periodo comprendido de enero de 2009 a abril de 2016.

Método de recoleccion de informacidn:

Se identificaran los expedientes de los paciente posoperados en el periodo de

estudio en la base de datos quirurgica del servicio de hemodinamica.

Posteriormente se ubicaran sus expedientes en el archivo electronico y el

archivo fisico en caso de no localizarse las variables.

Se recolectaran los datos de los expedientes de los paciente posoperados de

Jatene.

Esta informacién se vaciara en cedula de recoleccion de datos y se procesara
en paqueteria de datos estadisticos de Excell, con graficacion de la informacion
en este mismo programa. Se empleara estadistica descriptiva. Para las
variables numéricas se analiza con paqueteria SPSS v21, dependiendo de su

distribucion se realiza analisis bivariado con t de student.

CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes operados de procedimiento de Jatene en el periodo
comprendido de enero de 2009 a abril de 2016 en el Instituto Nacional de

Cardiologia

CRITERIOS DE NO INCLUSION

Pacientes operados fuera del periodo de estudio.



Pacientes con arritmias previas a procedimiento quirurgico.

Pacientes con expediente incompleto o que no se localice

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

. Definiciéon Tipo de -
Variable - P Escala de medicion
operacional | variable
Numero con
el que se
identifica al
sutaquicardia | Cuantita
, ectopica de la | tiva
Expediente ”p . . 11,2,3, etc
uniéno de disconti
estudio de nua
manera
intrahospitalar
ia.
AfRos de vida .
) Cuantita
cumplidos al .
tiva , ~
Edad momento del . .| Dias, meses, afios.
. disconti
procedimiento
L nua
quirdrgico.
Caracteristica I
fenotioi Cualitati .
Sexo Stenotipicas 1. Femenino
_Se)su_ales del nominal 2. Masculino
individuo.

1. Transposicion clasica de
grandes arterias, con séptum
integro.

2. Transposicidén de grandes

Cardiopatia . arterias con comunicacion

_ _ congénita que Cualitati interventricular.
Diagnostico | ¢ S- 4 va 3. Transposicién de grandes
individuo. nominal arterias con comunicacién

interventricular y estenosis
pulmonar.

4. Transposicién de grandes
arterias séptum integro y
persistencia de conducto




arterioso

Doble salida de ventriculo
derecho tipo Taussig Bing.
Otros.

Cateterismo
previo

Si requirio
cateterismo
previo a
procedimiento
quirurgico

Cualitati
va
nominal

Sl

Diagnostico
Intervencionista
No

Edad de
ingreso

Edad en dias,
meses 0 afnos
cumplidos al
llegar a
nuestra
institucion.

Cuantita
tiva
disconti
nua

Dias ,

meses, anos.

Comunicacié
n
interauricular
restrictiva

Sila
comunicacion
interauricular
impide
mantener una
mezcla
adecuada con
saturacion
menor de
70%

Cualitati
va
nominal

. Si

No

Realizacion
de
atrioseptosto
mia

Si requiriod
realizacion de
atrioseptosto
mia previo a
procedimiento
de Jatene
para lograr
estabilidad
hemodinamic
a.

Cualitati
va
nominal

—

. Si

2. No

Presion
pulmonar al
diagnostico

Presion
pulmonar
medida en
mmhg al
momento del
diagnostico
medida por

Cuantita
tiva
continua

. Normal (<25 mmhg)
. Hipertension infrasistémica
Hipertension arterial pulmonar

a nivel sistémico

. Suprasistémica




cateterismo o
ecocardiogra
ma

Gramos de
masa
ventricular
izquierda
M medida por Cuantita
asa : .
ventricular ecoc_ardlogra tiva . Gr/m2
ma, indexada | continua
a metros
cuadrados de
superficie
corporal.
1. Anatomia coronaria habitual
2. Nacimiento de circunfleja de
coronaria derecha.
3. Ostium coronario unico
o derecho
) Caracteristica | ~ _nio 4. Ostium coronario Unico
Anatomlla s de .Ias va izquierdo
coronaria arterlas. nominal 5. Origen invertido
coronarias 6. Coronaria intramural.
7. Nacimiento de 3 senos de
vasalva
8. No valorable
9. Nacimiento de descendente
anterior de coronaria derecha
Uso de
prostaglandin
as e 2 para
mantener
Uso de permeable el | Cualitati .
prostaglandi | conducto va 1. Si
nas arterioso y nominal 2. No
permitir
estabilidad
hemodinamic
a.
i Tiempo en Cuantita | Minutos
Tiempo minutos de ,
anestesico duracién de tva
disconti

procedimiento




anestésico nua
T|gmpo en Cuantita
, minutos de .
Tiempo g tiva ,
L duracion de . . | Minutos
quirurgico o disconti
procedimiento nua
quirurgico
Tiempo en
Tiempo de minutos de Cuantita
circulacion duracién de tiva Minutos
extracorpore | asistencia con | disconti
a circulacion nua
extracorporea
Tlgmpo en Cuantita
. , minutos de .
Pinzamiento g tiva :
aortico dyracpn de disconti Minutos
pinzamiento nua
aortico
Ritmo
cardiaco que
presenta 1. Sinusal
después del 2. Nodal
Ritmo de evento Cualitati 3. Idioventricular
salida quirargico al va 4. Fibrilacion ventricular.
salir de nominal 5. Taquicardia ventricular.
bomba de 6. Bloqueo AV completo.
circulacion
extracorpoérea
Tiempo de
coqgulamon Cuantita
activado tiva
Tca inicial medido previo | . .| Segundos
a disconti
procedimiento nua
quirurgico
Tiempo de ,
coagulacion | Cuantita
Tca final activado tva Segundos
medido disconti
posterior a nua

procedimiento




quirurgico

Cantidad en
mililitros de Cuantita
Sa_ngra_do sangrado tlya | Mililitros
quirurgico durante disconti
procedimiento | nua
quirurgico
Potencial de
hidrogeno
m:gi%ro en Cuantita
Ph mas bajo " tiva Potencial de hidrogeno
gasometria :
continua
durante
procedimiento
quirurgico
Medicion de
Lactato mas lactato mas Quantlta Mmol/l
alto durante tiva
alto L .
procedimiento | continua
quirurgico
Medicion de
bicarbonato
Bicarbonato en sangre Quantlta
- . mas bajo tiva meq/l
mas bajo ,
durante continua
procedimiento
quirurgico
Necesidad de
uso de
Dependencia | marcapasos | Cualitati | 1 gj
de epicardico a va
marcapasos | su llegada a nominal | 2. No
terapia
intensiva
Presencia de Cualitati _
Bradiarritmia | bradiarritmias 1. Blogueo AV de primer grado
S posquiru"gica va . | 2. B|Oque0 AV de SegundO gradO
S nomina 3. Bloqueo AV de tercer grado
Taquiarritmia | presencia de | Cualitati 1. Supraventriculares
S taquiarritmias | va a. Reentrada




posquirurgica | nominal i. Auricular
S ii. De launion AV
b. Aumento del
automatismo
i. Taquicardia
sinusal
ii. Taquicardia
auricular
iii. Taquicardia de la
union AV
c. Fibrilacion auricular
d. Flutter auricular
2. Ventriculares.
a. Monomorficas
b. Polimoérficas
Se
diagnostica
lesidon
. isquemica | o jitat
Lesion posquirdrgica | | 1. Si
isquémica por elevacion | 0 2. No
enzimatica o
electrocardiog
rama
caracteristico.
Tiempo en
dias de
. necesidad de | Cuantita
Tiempo de o .
ventilacién ventl!ac_non t'\./a : Dias.
- mecanica disconti
mecanica .
posterior a nua
evento
quirurgico
Presencia de | Presencia de Cualitati
paro asistolia va 1. Si
cardiorrespir | durante el nominal 2. No
atorio posoperatorio
Requiere por
] inestabilidad | cyalitati
Esternon hemodinamic | yg 1. Si
abierto a salida de nominal 2. No
sala de

quiréfano con




protocolo de

esternén
abierto.
Amerita
reingreso a o 1. Sangrado
Re . |salade Cualitati 2. Defectos residuales
|nt.er’\/e|:'|C|On quiréfano por va inal 3. Cier:re esternal .
quirurgica causa nomina 4. Lesiones obstructivas.
cardiaca 5. Otros
Apoyo 1. Adrenalina.
Soporte aminérgico de | Cualitati 2. Noradrenalina
inoEt)rc')pico base en va 3. Dopamina
terapia nominal 4. Dobutamina
intensiva 5. Mllrlno'na
6. Levosimendan
Presencia de
Estenosis estenosis en | Cualitati .
supravalvular | regién va 1. Si
pulmonar supravalvular | nominal 2. No
pulmonar
Presencia de
Estenosis estenosis en | Cualitati .
supravalvular | region va 1. Si
aortica supravalvular | nominal No
aortica
Presencia de Y 1. Si
PSSP I Cualitati a. Leve
Insuficiencia | insuficiencia va .
aortica en valvula inal b. Moderada
aortica nomina c. Importante
2. No
Presencia de
disminucion
. en calibre de | Cualitati
Obstruccion ; 1. Si
: arterias va .
coronaria , : 2. No
coronarias nominal
menos de z
score -2.
Tuimpq de Numero de ?uantlta
estancia en ' iva
t _ dias dg di " 1,2,3,4...
lerapia estancia en el | discont
intensiva nua

servicio de




terapia

intensiva
Numero de
. dias de Cuantita
Tiempo de . .
X estancia tiva
estancia ) . 11,2,34...
. . desde el disconti
hospitalaria | .
ingreso hasta | nua
el alta
Tiempo de
vida desde el | Cuantita
Sobrevida pr(_)c,edl_mlento t'\./a . 11,2,3,4 afos.
quirurgico disconti
hasta su nua
defuncién
Clase
funcional
segun escala Cualitati 1. Clase |.
Clase de Ross 2 Clase Il
. o va .
funcional modificada o . 3 C i
nominal . Llase
NYHA en su 4. Clase V.
ultima
evaluacion.
Fallecimiento | Cualitati .
Defuncion del paciente | va 1. Si
posoperado | nominal 2. No
Presencia de
o arritmias con | Cualitati
Arritmias > 1. Si
tardias detecc_lon va .
posterior a su | nominal 2. No

egreso




RESULTADOS

Se revisaron 115 expedientes de los pacientes posoperados de procedimiento
de Jatene entre enero de 2009 y abril de 2016. En promedio el procedimiento
quirurgico representa el 4.7 % del total de cirugias de cardiopatias congénitas
realizadas en el Instituto Nacional de Cardiologia. El sexo mas frecuente

operado, fue el sexo masculino con un 65%, (Grafico 1).

TABLA 1: PRESENTACION POR SEXO DE
OPERADOS DE JATENE EN LOS ULTIMOS 7
ANOS EN EL INC

B MASCULINO
B FEMENINO

FUENTE : INC

La media de edad a la que se realizé el procedimiento fue de 189 dias. De
acuerdo al diagnostico la edad de intervenciéon se ve modificada, esto se debe a
las diversas patologias que se resuelven mediante el procedimiento de Jatene.
Es asi que encontramos que en los pacientes con transposicién de grandes
arterias el 50% se resuelve quirurgicamente antes de los 30 dias de vida y casi
el 90% se opera antes del afio de edad (ver grafica 2), a diferencia de los

pacientes intervenidos de doble salida de ventriculo derecho en quienes se



encontré que la gran mayoria son intervenidos entre los 30 dias y el afio de
edad, esto se debe a que la evolucién de los pacientes es distinta y puede

resolverse en la mayoria de los casos a una mayor edad.

GRAFICO 2: GRUPOS DE EDADES DE PACIENTES OPERADOS DE
JATENE CON DIAGNOSTICO DE TGA EN LOS ULTIMOS 7 ANOS
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GRAFICO 3: GRUPOS DE EDADES DE PACIENTES OPERADOS DE JATENE CON
DIAGNOSTICO DE DSVD
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De igual manera aquellos pacientes con patologia compleja en donde se

asocian otras malformaciones como es coartacion aortica, aparato valvular



mitral en paracaidas, conexion andmala total de venas pulmonares, defecto de
la tabicacion atrio ventricular, etc, en quienes la edad de cirugia fue mayor.

(grafico 4).

GRAFICO 4 : GRUPOS DE EDADES DE PACIENTE OPERADOS DE JATENE CON DIAGNOSTICO DE
CARDIOPATIA COMPLEJA
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Dentro de la evaluacion inicial de los pacientes con transposicion y doble salida
de ventriculo derecho tipo Taussig Bing, se encuentra la realizacion de un
cateterismo, ya sea diagndstico, cuando las condiciones anatomicas lo
requieran, o terapéutico, que en el caso de la transposicion de grandes arterias
se realiza si es necesario una atrioseptostomia con balén para mejorar la
mezcla entre la sangre venosa y arterial a nivel atrial. En nuestro estudio cerca
del 50% de los pacientes con transposicion requirieron la realizacion de
cateterismo siendo el 31% intervencionista, a diferencia de los pacientes con
doble salida en donde el cateterismo fue de tipo diagndstico en el 66% de los
pacientes, en donde el objetivo del estudio no solo fue determinar las

caracteristicas anatémicas, sino definir si aun era candidato a la correccion



quirurgica de acuerdo a la medicion de la presion arterial pulmonar. Grafico 6 y

7.

GRAFICO 6 . CATETERISMOS REALIZADOS DE MANERA PREQUIRURGICA CON EL
DIAGNOSTICO DE TRANSPOSICION DE LAS GRANDES ARTERIAS
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GRAFICO 7: CATETERISMOS REALIZADOS DE MANERA PREQUIRURGICA CON EL
DIAGNOSTICO DE DOBLE VIA DE SALIDA TAUSSIG BING
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De los pacientes a los que se realizé atrioseptostomia que corresponden a los

pacientes con transposicion de las grandes arterias, se investigd cual de las



variedades anatémicas fue la que requirié del procedimiento y se encontré que
el grupo de paciente asociado a una persistencia de conducto arterioso fue el
mas frecuente con el 45%, seguida de aquellos en quienes se asociaba
comunicacion interventricular y en 3er lugar, aquellas que no contaban con

comunicacion interventricular ni persistencia de conducto arterioso. (Grafico 8)

GRAFICO 8: PRESENCIA DE COMUNICACION INTERAURICULAR
RESTRICTIVA EN LAS DIFERENTES VARIEDADES DE TGA
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En nuestro estudio se identifica el nacimiento de la descendente anterior de la
coronaria derecha como malformacion coronaria mas frecuente con un 8.7% de
los pacientes, en segundo lugar el nacimiento de las coronarias de un ostium
coronario unico izquierdo con un 5.2% y en tercer lugar al origen de la

circunfleja de la coronaria derecha en 4.3%. (Grafico 9)



GRAFICO 9: MALFORMACIONES CORONARIAS
MAS FRECUENTES EN OPERADOS DE JATENE
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Dentro de las arritmias nosotros para un estudio mas detallado las hemos
dividido en bradiarritmias y taquiarritmias. Las bradiarritmias representaron en
el 12.1% de los pacientes estudiados. Dentro de las bradiarritmias se encuentra

que la mas frecuente es el bloqueo atrioventricular de tercer grado que se



presento en el 11.3 % de los pacientes seguidos de bloqueo atrioventricular de
segundo grado con un 0.87% de los pacientes. La evolucion de los pacientes

que cursan con bloqueo atrioventricular completo es de resolucion espontanea

GRAFICO 10: BRADIARRITMIAS MAS
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en un 23%, se colocé marcapasos en el 38% de los pacientes y el 38% de los
pacientes presentd defuncién, muy probablemente aquellos pacientes que
tienen un procedimiento quirdrgico con mas gravedad son aquellos pacientes

que presentan bradiarritmias y a largo plazo defuncién. (Figura 10,y 11).
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Los pacientes con bloqueo AV completo son aquellos pacientes con
diagnostico de transposicion de grandes arterias y comunicacion
interventricular, doble salida de ventriculo derecho y aquellos pacientes

transpuestos con persistencia de conducto arterioso. (Figura 10,y 11).

Las taquiarritmias tuvieron una presentacion del 17.3% de todos los pacientes
estudiados, dentro de las cuales las mas frecuentes fueron: en primer lugar la
taquicardia ectopica de la union con presentacion del 7.8%, en segundo lugar
con un 5.2% la taquicardia ventricular monomorfica, el resto de las

taquiarritmias con menos del 2% de presentacion.

GRAFICO 12: TAQUIARRITMIAS MAS FRECUENTES EN POSOPERADOS
DE JATENE DURANTE SU ESTANCIA HOSPITALARIA
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El manejo de los pacientes con presencia de taquicardia ectépica de la unién en
la terapia intensiva fue: En el 44% infusion de amiodarona, seguida de un grupo
al que solo se le dio vigilancia en un 33%, y en un tercer lugar los pacientes se
manejaron con propafenona y la asociacidon de amiodarona con propafenona.
(Grafico 13). El manejo se establece asi dado que la amiodarona es un
medicamento de administracion intravenosa, accesible en nuestro medio y que
no repercute de manera tan importante sobre la funcién ventricular, por lo que

es un medicamento que se ha utilizado en mas de la mitad de los pacientes.

GRAFICO 13: MANEJO DE TAQUICARDIA
ECTOPICA DE LA UNION DE LOS
POSOPERADOS DE JATENE
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En cuanto al manejo de los pacientes que presentaron taquicardia ventricular
monomorfica encontramos que el 66% de los pacientes ameritaron manejo con
amiodarona. De nueva cuenta debido a la accesibilidad del medicamento en

nuestro medio. (Grafico 14).
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Todos los pacientes que se han tenido en vigilancia en la consulta externa se
investiga la presencia de arritmias en el posoperatorio tardio por medio de
holter, en donde no se ha encontrado una arritmia especifica, Las arritmias que
se han presentado son muy variadas entre las que se encuentran: bloqueo AV
bifascicular, taquicardia ectopica de la unién, ritmo auricular bajo, extrasistoles
supraventriculares, bloqueo AV de primer grado, TV sostenida, todas ellas con

manejo especifico.

El protocolo de esterndn abierto se ha convertido en una alternativa para
aquellos pacientes en quienes la inestabilidad, ya sea por sangrado, problemas
en la ventilacion, choque cardiogénico, etc. No permiten el cierre esternal de
primera instancia, en este grupo de pacientes es en quienes se ha utilizado este
tipo de alternativas para los primeros dias del posoperatorio. De acuerdo al

diagndstico encontramos que el 100% de los pacientes con TGA sin CIV




dependientes solo de la CIA para favorecer la mezcla de sangre oxigenada y
desoxigenada, requiri6 en el 100% de los pacientes protocolo de esterndn
abierto, seguido de aquellos pacientes con asociacion de persistencia de
conducto arterioso con un 83%, en 3er lugar pacientes con cardiopatia compleja
con un 68%. Y los pacientes que menos requirieron fueron aquellos con CIV y

estenosis pulmonar en un 50%. (Gréfico 18).

GRAFICO 18: NECESIDAD DE PROTOCOLO DE ESTERNON ABIERTO
DE LOS PACIENTES OPERADOS DE JATENE.
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La supervivencia de los pacientes operados de procedimiento de Jatene es muy
heterogénea, debido a las variantes de la patologia en las que se puede realizar
el procedimiento y la edad en la que se realiza, esto ultimo debido a que la
pérdida de masa ventricular se da conforme avancen los dias de vida. Sin
embargo la mortalidad promedio es del 22%. En el caso de los pacientes de
transposicion de grandes arterias con comunicacion interventricular se observa

que la supervivencia es mayor en aquellos pacientes operados a una edad



mayor; probablemente debido a que el cierre de la comunicacion interventricular
representa un mayor reto en el equipo quirdrgico a una edad menor. Contrario a
lo que se observa en los pacientes con asociacion de estenosis pulmonar en
donde aquellos pacientes que se intervinieron a mayor edad fueron los mas
propensos a fallecer. Los pacientes con TGA y persistencia de conducto
arterioso requirieron en general la correccion a una edad menor, muy
probablemente debido al cierre del conducto arterioso que se lleva alrededor de
la semana 3, observandose que los pacientes sobrevivientes se intervinieron en
promedio después del mes de vida. Los grupos que no tuvieron una diferencia
tan importante en la edad de intervencion fuerén DSVD, complejos y aquellos

con transposicion sin otro defecto agregado. (Grafico 20).

GRAFICO 20: EDAD PROMEDIO DE LOS PACIENTES DE ACUERDO A
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La masa ventricular es una variable que de manera uniforme se investiga en los
pacientes con transposicion de grandes arterias para saber si es candidato o no

a correccion. En nuestro estudio se encuentra que los pacientes sobrevivientes



tuvieron una masa mayor, en promedio de 74 gr /m2, en comparaciéon con
aquellos pacientes finados en donde la masa ventricular promedio fue de 68 gr

/m2 SC. (Gréafico 21).

GRAFICO 21: MASA VENTRICULAR IZQUIERDA EN LOS PACIENTES
VIVOS Y FINADOS, OPERADOS DE PROCEDIMIENTO DE JATENE.
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Dentro de las complicaciones a largo plazo de los pacientes posoperados de
procedimiento de Jatene se encuentra la insuficiencia adrtica con un 21.7%, de
los cuales dos pacientes se catalogd la insuficiencia como moderada el resto
fue catalogados como ligera. La segunda complicacién identificada fue la
estenosis pulmonar y adrtica con un 15.7% de los pacientes cada uno siendo
cuantificadas en todos los casos como ligeras y hasta el momento sin requerir
intervencién. La complicacién menos frecuente fue la lesion isquémica que solo
se pudo corroborar en un caso en donde se encontraba una coronaria derecha

intramural, debido a la complejidad se lesion6 y se corroboro a largo plazo con



gammagrafia en donde se observo infarto inferior con extension inferoseptal e

inferolateral. (Grafico 22).

GRAFICO 22: COMPLICACIONES A LARGO PLAZO EN LOS PACIENTES
INTERVENIDOS DE PROCEDIMIENTO DE JATENE
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Existe un tiempo de respuesta desde que el paciente se ingresa hasta que es
llevado a quiréfano de 13 dias en promedio, esto debido a que existen varios
grupos de diagndstico en quienes se requiere un estudio mas detenido de su
cardiopatia, sin embargo en los grupos de transposicidn de grandes arterias sin
ClV, ya sea asociado o no a persistencia de conducto arterioso nuestra
velocidad de respuesta es de 4.5 dias en promedio, lo cual nos habla de la

rapida respuesta que se tiene ante este diagndstico, el cual es factible mejorar.



DISCUSION

La cirugia de Jatene representa para este centro un porcentaje importante
dentro de los procedimientos quirdrgicos, durante el periodo de estudio
represento el 4.7% del total de cirugias realizadas. El sexo mas frecuentemente
intervenido fue el masculino con el 65%. El peso promedio fue de 5.1 kg. Al ser
un centro de referencia los pacientes llegan a una edad tardia, la edad
promedio de ingreso fue de 176 dias (5 meses), esto representa un reto para la
correccion de la TGA debido a la pérdida de masa ventricular en aquellos que
no cuentan con un defecto asociado. Para los pacientes con DSVD tipo Taussig
Bing la edad de ingreso representa un riesgo para la presentacion de
hipertension arterial pulmonar. Sin embargo la edad promedio en la que realizé
correccion quirurgica fue de 189 dias, lo que representa una espera de 13 dias,
no haciendo distincion entre los diferentes diagndsticos, sin embargo los
pacientes con TGA clasica se operan en promedio un dia después del ingreso,
seguido de los pacientes con asociacion de PCA en quienes el tiempo de

espera para cirugia fue de 4 dias.

Sin embargo la llegada tardia de este tipo de pacientes a este centro representa
un factor de riesgo, de acuerdo a Vera, Castafieda y colaboradores en donde

una edad quirurgica mayor de 23 dias incrementa en 4 veces la mortalidad. (13)

El resto tuvieron un tiempo de espera mas prolongado debido a que no
representan una urgencia quirurgica. Durante este periodo de espera el 53% de
los pacientes requirieron cateterismo, de los cuales el 55% fue diagnostico, y el

45% intervencionista, en este ultimo grupo el 100% fue para la realizacion de



atrioseptostomia con balén; El grupo que mas requirid atrioseptostomia fue
aquel con diagnostico de TGA asociado con persistencia de conducto arterioso
con el 51% seguido de TGA con comunicacion interventricular en un 33%, esto
debido a que el defecto interventricular y la persistencia de conducto arterioso
no es un defecto que permita una adecuada mezcla sanguinea. La edad
promedio de los pacientes que requirieron atrioseptostomia fue de 67 dias lo
cual conlleva una mayor dificultad técnica. Los pacientes con DSVD tipo
Taussig Bing requirieron en el 33% realizacion de cateterismo diagnostico, ya
sea porque la anatomia no era clara por otros métodos diagndsticos o por que

se requeria valorar la reversibilidad de la hipertension arterial pulmonar.

La masa ventricular promedio en los pacientes con transposicion de grandes
arterias fue de 75 gr/m2, la cual es una masa adecuada para el procedimiento
de switch arterial, con una diferencia entre aquellos pacientes que sobrevivieron

(74 gr/m2) y los finados (68.6 gr/im2).

La bradiarritmia mas frecuente en los pacientes estudiados fue el bloqueo atrio
ventricular de 3er grado en el 11.3%, el 38% de estos pacientes fallecio, el 38%
requirié colocacion de marcapasos y solo el 23% remiti6 de manera espontanea

antes de su egreso hospitalario.

La taquiarritmia mas frecuente fue la taquicardia ectopica de la unién con 7.8%,
seguida de taquicardia ventricular monomorfica no sostenida con 5.2%. El
manejo de la taquicardia ectépica de la union fue en el 44% a base de
amiodarona como monoterapia, en el 11% asociada esta a propafenona, y en

otro 11% monoterapia con propafenona, en ninguno de los casos se utilizd



hipotermia. El 33% amerito solo vigilancia con remision espontanea. En el caso
de taquicardia ventricular monomorfica en el 100% requirié tratamiento siendo
el mas frecuente con amiodarona, seguido de su asociacién con digoxina y en
un paciente uso de monoterapia con metoprolol. De los pacientes con
taquicardia ventricular el 61% tenia un defecto interventricular probable sustrato
para la presentacion de la arritmia. Dentro de las arritmias tardias no existio

ninguna con predominio.

La variante de anomalia en arterias coronaria fue el nacimiento de la
descendente anterior de la coronaria derecha en el 8.7%, seguido del
nacimiento de ostium coronario izquierdo unico con 5.2% y en tercer lugar el
origen de la circunfleja de la coronaria derecha en el 4.3%. Lo cual difiere de la
literatura internacional en donde se identifica al nacimiento de la arteria
circunfleja de la coronaria derecha como malformacién coronaria mas frecuente.
Sin embargo Hutter y colaboradores demostraron que esta alteracion no tiene

significancia estadistica en relacion con lesiones isquémicas o arritmias.(24,25)

Las complicaciones del procedimiento quirurgico fueron en el 21% insuficiencia
aortica de grado ligero, seguido de estenosis adrtica y estenosis pulmonar en el

15% cada una, ninguna con indicacion quirurgica.

El tiempo de estancia hospitalaria promedio fue de 27 dias, con estancia en

terapia intensiva de 9.1 dias.

La mortalidad total del procedimiento fue de 22.6 % durante su estancia

hospitalaria, siendo la mas alta para el grupo de patologias complejas con 25%



de mortalidad, seguido de la transposicion de grandes arterias con mortalidad
global de 23% y en tercer lugar la doble salida de ventriculo derecho tipo

Taussig Bing con 19%

CONCLUSIONES

Se puede concluir que las arritmias durante el posquirurgico son de frecuente
presentacion, que la asociacion con mortalidad en el caso del bloqueo AV de
tercer grado es alto, y que la realizacion de cierre de comunicacion
interventricular se relaciona con incremento en la presentacion de bloqueo AV
de tercer grado. La taquicardia ectdpica de la unidon se presenta en un
porcentaje considerable de los pacientes posoperados, sin embargo, con buena
respuesta al manejo médico. Solo uno de los pacientes persistié con taquicardia
ectopica de la uniéon a su egreso y amerito manejo con propafenona por 12

meses con remision posterior.
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