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Evaluacion Clinica y Funcional Tardia de Arritmias en Ninos
Operados de Tetralogia de Fallot

Maria Euldlia Thebit Pfeiffer', Eduardo Machado Andrea’, Salvador Manoel Serra’, Claudio Roberto Assumpgao’,
Gesmar Volga Haddad Herdy?
Instituto Estadual de Cardiologia Aloysio de Castro (IECAC)", Rio de Janeiro, RJ, Universidade Federal Fluminense (UFF)?, Niterdi, R/ - Brasil

Resumen
Fundamento: Arritmias cardiacas son la mayor causa de muerte subita tardia en pacientes operados de Tetralogia de
Fallot (TF).

Objetivo: Evaluar la ocurrencia de arritmias cardiacas en nifos y adolescentes operados de TF, asociandolas a los
aspectos clinicos y de eximenes complementarios.

Métodos: Estudio transversal en 37 pacientes sometidos a cirugia de TF en el Instituto Estadual de Cardiologia Aloysio
de Castro (R)). Tras revision de prontuarios y evaluacién clinica, los pacientes fueron sometidos a electrocardiograma
(ECG), ecocardiograma (Eco), Holter 24h (Holter) y prueba ergométrica (PE), siendo los resultados sometidos al analisis
estadistico.

Resultados: Estudiados 37 pacientes, el 54% masculinos, edad 9,7 + 3,5 anos, seguimiento promedio de 4,7 = 1,9
anos. Cambio mas prevalentes: ECG: bloqueo de rama derecha (89%); Eco: insuficiencia pulmonar severa (43%),
estenosis pulmonar ligera (73%), hipertrofia ventricular derecha (HVD) moderada (57%). En la PE, baja capacidad de
ejercicio (90%), déficit cronotrépico (40%), arritmias (20%). Al Holter, el 59% presenté arritmias: ventriculares el 44%,
supraventriculares el 38% y ambas el 24%, con predominio de extrasistoles poco frecuentes y benignas. Cinco pacientes
(15%) presentaron extrasistoles polimérficas. Hubo asociacion entre arritmia ventricular y HVD moderada y severa
(p=0,026) y también con gradiente ventriculo derecho-arteria pulmonar (VD/AP) >45 mmHg (p=0,004). A través de
la Regresion Logistica, el aumento del gradiente VD/AP fue factor predictivo independiente para arritmia ventricular
(p=0,017).

Conclusion: Las arritmias cardiacas fueron un hallazgo comiin en gran parte de los ninos y adolescentes tras reparacion
quirdrgica de TF, sin embargo, poco frecuentes y benignas, en la mayoria de los casos. El gradiente de presion VD-AP se
consideré como un fuerte predictor para arritmia ventricular. (Arq Bras Cardiol 2010; 95(3): 295-302)

Palabras clave: Tetralogia de Fallot/cirugia, cardiopatias congénitas, arritmias cardiacas, nifio, evaluacién de servicios
de salud.

stbita (MS) tardia, generalmente asociadas a la ocurrencia
de eventos severos, como taquicardia ventricular sostenida
y fibrilacién ventricular'>.

Introduccion

La Tetralogia de Fallot (TF) es la cardiopatia congénita
ciandtica mas frecuente, con buenos resultados tras
correccion quirdrgica total’. Pacientes operados, ademas
de una mayor sobrevida, presentan una mejor calidad de
vida, pueden trabajar y practicar ejercicios fisicos>*. Sin

Estudios sefalan que los factores que mas influencian en
la evolucién menos favorable del paciente son: edad en la
cirugfa superior a cinco afos, mayor tiempo de seguimiento

embargo, en promedio y largo plazos, pueden presentar
alteraciones hemodindmicas consecuentes a las lesiones
residuales, conllevando la aparicién de arritmias diversas, y
ocasionando mayor morbilidad y mortalidad®. Las arritmias
cardiacas se consideran como la mayor causa de muerte
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posquirtrgico, técnica operatoria mas agresiva con utilizacion
de injerto para ensanchamiento transanular pulmonar méas
extenso, conllevando una mayor regurgitaciéon pulmonar
y dilatacién progresiva del VD, o todavia lesién residual
obstructiva pulmonar con aumento de la presién sistélica
del VD, cicatrices quirtrgicas, y aumento de la duracién del
complejo QRS para ademds de 180 ms”*®.

Los pacientes operados mas tardiamente presentan una
respuesta menos satisfactoria, con mayor predisposicién a
arritmias, una vez que el ventriculo derecho (VD) del paciente
de mayor edad es mas hipertrofiado, tiene mas tejido fibroso,
y requiere cirugfa mas extensa®'’. Zeltser et al"', en estudio
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experimental, observaron que el aumento de la presion
sistélica del ventriculo derecho (PSVD) fue considerado como
el factor predictivo de arritmias atriales y ventriculares'.
Segln Daliento et al?, el aumento del volumen ventricular
derecho, consecuente con la hipertrofia, fibrosis y alteraciones
anatémicas diversas por lesiones residuales, puede ocasionar
la ocurrencia de arritmias severas'?. Chandar et al'?, en estudio
multicéntrico de 359 pacientes, edad quirdrgica promedia de
cinco anos y seguimiento medio de siete afios, encontraron
una incidencia del 48% de extrasistoles espontaneas y el 17%
de taquicardia ventricular inducida electrofisiol6gicamente,
ambas situaciones relacionadas a los mas viejos, a un mayor
tiempo de seguimiento, sintomas de sincope o presincope, y
también en condiciones de PSVD > 60 mmHg'.

Diversos estudios se vienen realizando en la tentativa de
un mejor conocimiento de factores predictivos de arritmias,
sin embargo su mecanismo fisiopatogénico aln no se aclar6
totalmente*®'.

Este estudio tiene por objeto investigar, especialmente, la
ocurrencia de arritmias cardiacas en nifios y adolescentes tras
la correccién quirdrgica de la TF, asocidndolas a los hallazgos
clinicos y de exdimenes complementarios.

Método

El estudio transversal realizado en 37 nifios y adolescentes
sometidos al reparo quirdrgico de la TF en el periodo de 2000
a 2007, en el Instituto Estadual de Cardiologia Aloysio de
Castro (IECAC-RJ). Como criterios de inclusién, los pacientes
deberian haber tenido correccién total y firmado el formulario
de consentimiento para la investigacién.

El estudio se aprobd por el Comité de Etica en Investigacion
Humana del IECAC, bajo el protocolo 2006/05, y llevado a
cabo entre marzo de 2006 y marzo de 2008.

Se revisaron los prontuarios de 51 pacientes con TF,
consecutivos, remitidos a la cirugia. De estos, cuatro
se sometieron solamente a la cirugia de Blalock, cuatro
tuvieron defuncién en el postoperatorio inmediato y seis no
comparecieron a la consulta y a los exdmenes del protocolo
de la investigacion, totalizando, de esta forma, 37 pacientes
para estudio. Estos, tras evaluacion clinica, recoleccion de
los datos quirdrgicos y de exdmenes previos, se encaminaron
para nuevos examenes de: ECG, Eco, Holter y PE. Todos los
examenes se llevaron a cabo en el IECAC.

El ECG basal, en 12 derivaciones, se obtuvo en todos
los pacientes (Dixtal modelo EP-3 y Ecafix), con analisis de
ritmo, frecuencia cardiaca (FC), presencia o no de arritmias
y duracién del complejo QRS (QRSd).

El Eco se realizé también en todos los pacientes (aparato
Toshiba Nemio 30, transductores de 3,75 y 5,0 MHz), y
evaluado por dos observadores, modos uni y bidimensional,
y los valores de las mediciones de las cdmaras cardiacas
apreciados conforme la superficie corporal™. La funcién
del ventriculo izquierdo (VI) se evalué por la fraccién
de eyeccién en el modo unidimensional, utilizandose el
método de Teichholz'. La funcién de VD, subjetivamente,
fue evaluada de forma cualitativa, al modo bidimensional,
siendo clasificada como normal o alterada'®'®. La regurgitacién

tricispide fue cuantificada como severa, cuando el chorro
regurgitante alcanzaba la pared posterior del atrio derecho,
siendo el gradiente cuantificado por el Doppler continuo,
para la evaluacién de la presion pulmonar'®. La regurgitacion
pulmonar se cuantificé de acuerdo con el inicio del chorro
regurgitante: cuando proximo de la vélvula pulmonar, leve;
venido del tronco pulmonar, moderado; y si oriundo de la
bifurcacién de las ramas, severa. La obstruccion de la via de
salida de VD se estimé por el Doppler continuo, clasificandose
por la propia autora, con objetivo de analisis estadistica en: <
10 (normal), = 10 a < 45 (leve), = 4 5 a < 75 (moderada),
y > 75 (severa) mmHg'> 8,

Todos los pacientes fueron sometidos al Holter 24h
(Dynamis- CARDIOS, S. Paulo). Los trazados se verificaron
por la investigadora y un experto del sector de arritmia. Se
evaluaron la FC, la presencia o no de arritmias y la descripcién
de las mismas, con la utilizacién de la Clasificacién de Lown
para arritmia ventricular: grado cero (sin arritmia); grado |
(extrasistole ventricular - EV - aislada o < 30/min); grado Il
(EV frecuente, > 30/min); grado Il (EV polimérfica); grado
IV A (EV pareada) y IV B (taquicardia ventricular no sostenida
- TVNS) y grado V (taquicardia ventricular sostenida - TVS)'.

El PE se llevé a cabo en los pacientes que presentaban
condiciones clinicas para el examen, y se aplicé el protocolo
de Bruce en 21 y la Rampa en nueve pacientes, conforme
normas del sector de ergometria. Evaluada la capacidad de
ejercicio, por los Percentiles (P), de acuerdo con Cumming:
P10 (muy débil), P25 (débil), P50 (regular), P75 (buena) y
P90 (excelente)®®. También se evaluaron: las caracteristicas
de las arritmias presentes; tiempo de ejercicio (en minutos);
reserva cronotropica por medio del Indice Cronotrépico;
respuesta autonémica, por medio de la reduccién de la FC en
el Ter minuto de la recuperacién y la clasificacion funcional,
conforme el NYHA, siendo: clase | (7 METs 0 mas), clase Il (5 y
6 METs), clase IIl (3 y 4 METs) 6 clase IV (abajo de 3 METs)?" %2,

Para el andlisis estadistico, las variables numéricas se
expresaron por medio del promedio, desviacion estandar,
mediana, minimo y méximo. Las variables categéricas, por
medio de frecuencia y porcentual. Para comparacién de los
datos cuantitativos, se utiliz6 la prueba de Mann-Whitney,
y para los datos cualitativos, las pruebas del chi-cuadrado y
exacta de Fisher. El andlisis de regresion logistica se utilizé para
la identificacién de las variables independientes. Se consideré
el nivel de significancia del 5% (p<0,05).

El analisis estadistico se procesé por el software SAS 6,04
(SAS Institute, Inc., Cary, North Caroline).

Resultados

Histérico

Se evaluaron a 37 pacientes, el 54% sexo masculino,
promedio de edad en la cirugia de 5,0 * 3,0 afos, edad en
la evaluaciéon 9,7 + 3,5 aflos y un seguimiento de 4,7 = 1,9
anos. Todos se encontraban bien y asintométicos, a excepcién
de dos pacientes (5,4%), con evolucién posoperatoria mas
reciente, con sintomas de insuficiencia cardiaca derecha,
haciendo uso de medicacién diurética. La cirugia de
Blalock se realizé previamente en seis pacientes (16,2%);
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comisurotomia pulmonar en 25 (67,5%); ensanchamiento
transanular pulmonar (ATA) en 19 (51,3%); y el cierre de
la comunicacién interventricular (CIV) via transatrial en
37 (100%). Dos pacientes (5,4%) fueron sometidos a la
reoperacion tardia, por CIV residual, en un, e insuficiencia
pulmonar (IP) severa, en otro. Un paciente hacfa uso de
marcapaso definitivo, por bloqueo atrioventricular total en
el posoperatorio inmediato.

Evaluacion del ECG, Eco y holter

El ECG basal fue normal en dos pacientes (5,4%); bloqueo
de rama derecha (BRD) en 33 (89,0%); BRD asociado al
hemibloqueo anterior izquierdo (HBAE) en dos (5,4%);
bloqueo atrioventricular del | grado (BAV) en dos (5,4%);
promedio QRSd de 108,6 ms, siendo en seis pacientes (16,2%)
> 120 ms. Tres pacientes (8,1%) presentaron ESV'y EV aisladas.

El Eco mostr6 evaluacion de diametros y funcién de VI,
asi como también la funcién de VD, normales en el 100%
de los pacientes, sin embargo, los didmetros del VD estaban
aumentados en un 94,6%, conforme grafico 1.

Se observé CIV residual en 10 pacientes (27%), de
diametros variables. La obstruccion de la via de salida del VD
detectada en 34 pacientes (91,9%), clasificada conforme Tabla
1. La IP encontrada en 34 pacientes (91,9%), siendo severa en
16 (43,2%) y moderada en nueve (24,3%). La regurgitacion
tricispide fue moderada en cuatro pacientes (10,8%) y severa
enun (2,7%).

Los examenes de Holter se obtuvieron de 34 pacientes,
ya que en tres pacientes, por problemas técnicos, no se
registraron trazados. Veinte pacientes (59%) presentaron
arritmia: ESV (38%), EV (44%) y ambos tipos en el 24%. Poco
frecuentes, o eventuales, en la mayorfa. En cuatro pacientes
se observaron ESV frecuentes (> 500/dia). Las EV fueron
monomobrficas (Lown I) en la mayoria, pero en cinco (15%)

fueron polimérficas (Lown 1ll), de frecuencia variable. La FC
maxima presenté media de 137 = 18 Ipm; la FC media, 86
= 14 Ipm; la FC minima con promedio de 56 = 12 Ipm.

La descriptiva general de las variables cualitativas del ECG,
ECO y Holter se encuentra en la Tabla 2.

Evaluacion funcional al ejercicio

La PE se realiz6 en 30 pacientes, ya que siete pacientes no
lograron realizar el ejercicio por falta de condiciones clinicas
o habilidad. El tiempo medio de ejercicio fue de 10,3 * 2,2
min; FC basal media 85 + 17 Ipm, FC pico 170 * 24 lpm. La
presion arterial (PA) sistélica basal media de 98 = 13 mmHg,
y la PA sist6lica de pico media 119 = 25 mmHg. El doble
producto (FC x PA sistélica) de pico medio fue de 21.173 =+
6.442 mmHg.lpm. El indice cronotrépico inferior al 80% en
12 pacientes (40%) y la respuesta autonémica inadecuada en
dos (7%). Hubo ocurrencia EVs al ejercicio en seis pacientes:
raras en cinco, y frecuentes en un. La capacidad de ejercicio se
identificé como débil o muy débil en el 90% de los pacientes
(grafico 2), aunque clase funcional I en el 97% (NYHA).

Clasificacion de los gradientes encontrados en la via de
salida del ventriculo derecho

60%

50% -

40% -

0%

20%

10%

0% -

56,8%

Pacientes

Gradiente "

n (]
<10 mmHg 3 8,1
210 - <45 mmHg 27 73,0
245-<75mmHg 6 16,2
=75 mmHg 1 2,7
Total 37 100

[ Normal

M Leve aumento
Il Moderado aumento

[ Importante aumento

n=37

Resultados de la evaluacion de los didmetros del ventriculo derecho.
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Descriptiva general de las variables cualitativas del ECG,
ECO y Holter

Pacientes
Variable Categoria
n* %
Normal 2 54
ECG
Alterado 35 94,6
Normal 37 100,0
Eco-funcion del VD
Alterado 0 0
Normal 2 54
Leve aumento 12 324
Eco-diametro del VD
Moderado aumento 21 56,8
Importante aumento 2 54
Ausente 3 8,1
Eco-insuficiencia Leve 9 243
pulmonar Moderada 9 243
Severa 16 432
Ausente 5 13,5
Eco-insuficiencia Leve za 730
triclspide Moderada 4 108
Severa 1 2,7
Ausente 3 8,1
Eco-estenosis Leve a 729
pulmonar Moderada 6 16,2
Severa 1 2,7
Si 10 27,0
Eco-CIV residual
No 27 73,0
Si 13 38,2
Holter-ESV
No 21 61,8
Si 15 441
Holter-EV
No 19 55,9

*ECG y Eco: n=37; Holter: n=34.

Analisis estadistico

Se utilizaron las variables: edad en la cirugia y en la
evaluacion, tiempo de seguimiento, HVD (hipertrofia del
VD), IP (insuficiencia pulmonar), gradiente VD-AP, QRSd
(duracion del QRS), siendo empleados los datos del Holter.
Las pruebas estadisticas aplicadas para verificar la asociacion
de arritmias ventriculares (AV) o arritmias ventriculares mas
supraventriculares (AV+ASV). Con relacién a las variables
cualitativas, las pruebas mostraron que HVD moderada
e importante fue significativamente mas frecuente en los
pacientes con AV del que en el grupo sin AV (80% y 42%,
respectivamente, p=0,026), como también el gradiente VD-
AP = 45 mmHg (40% y 0%, respectivamente, p=0,004) (tab.
3, gréf. 3 y 4). Esta observacion se repite en los pacientes con
AV+ASV, comparativamente a los sin arritmia (p=0,028).
Con relacion a las variables numéricas, en los pacientes con
arritmia (tab. 4), el promedio del gradiente VD-AP también

fue significativamente mayor en aquellos con AV (p=0,015),
como de la misma forma, en los casos de AV+ASV (p=0,049),
que en los grupos sin AV o sin AV+ASV.

Al analizar simultdneamente las variables, segin la
Regresion Logistica, se observd, en la muestra estudiada,
que el gradiente VD-AP numérico (en mmHg) se destaco
significativamente como un factor predictivo para la AV, en
una relacién directa: cuanto mayor el gradiente mayor la
propension de arritmia ventricular (coeficiente de 0,0761,
error estandar de 0,0320, p valor = 0,017).

Discusion

En el presente estudio, el promedio de edad en la cirugia
fue de cinco anos. La mayoria de los investigadores considera
que la edad ideal para la correccién sea entre tres y 11
meses, aunque la conducta de cada servicio dependa de
experiencia y condiciones apropiadas®. Muchos pacientes
son diagnosticados tardiamente y, por tanto, la correccion se
hace en grupo de edad mayor. El paciente mas viejo tiene
mayor propensién a la aparicién de arritmias, en razén del
VD quedar més tiempo expuesto a los efectos deleterios de
la obstruccién pulmonar, ademds de requerirse cirurgia mas
extensa”®'°. El promedio de edad en la evaluaci6n fue 9,8
anos y el seguimiento de 4,8 afos, y la mayor prevalencia
de arritmias y de MS ocurre entre los pacientes con mayor
seguimiento, ya que el VD tiende a sufrir dilatacion progresiva
debido a lesiones residuales y cicatrices quirtrgicas*®2*.

Los pacientes se encontraban en su gran mayoria
asintomdticos (95%). Estudios revelan que los sintomas
ocurren con mas frecuencia en los casos de mayor tiempo
de seguimiento'®2*.

En nuestra casuistica la ventriculoseptoplastia fue transatrial
y la mitad necesit6 injerto pulmonar. Una mayor incidencia
de arritmias es generalmente correlacionada en la literatura
al abordaje transventricular y a la colocacién de injerto mas
extenso®'*?3,

El ECG de reposo mostré un alta prevalencia de BRD (89%),
y la QRSd fue >120 ms en un 16,2%, aunque ningtn paciente
presentd duracion = 180 ms, considerado un factor predictivo
importante para la ocurrencia de arritmias severas y muerte
stbita®'%?. El ensanchamiento progresivo del QRS sugiere
dilatacién del VD e IP severa por mas tiempo, aunque, cuando
en el posoperatorio inmediato, se refleje injuria miocardica
quirdrgica o lesién directa del haz de His, teniendo, en este
caso, un caracter mas benigno®2. Un paciente, solamente,
present6 BAV total, dos BAV (1 grado), y otros tres, arritmias
del tipo ESV y EV esparcidas en el ECG basal. Segtin algunos
estudios, como en nuestra casuistica, la prevalencia de BAV
total es baja, en aproximadamente del 3%, y pocos necesitan
de marcapaso definitivo*?”. En aproximadamente el 80% de
los pacientes se produce BRD completo, y en cerca del 10% el
BRD esta asociado al HBAE, siendo esta Gltima una condicion
mas severa en razén de la posibilidad de evolucién para BAV
total tardio, arritmias severas y MS?>:2°,

Al estudio ecocardiografico, observamos que todos los
pacientes tenfan funcién cardiaca global normal, a pesar del
95% los diametros del VD hallarse aumentados, con una
prevalencia de HVD moderada y severa en la mayoria (62%).
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60% - 56,7%

50%

40% -

30%

20% -

10% 4

0% -

B Muy débil
Il Débil
M Regular

[ Excelente

n=30

Distribucion de los pacientes segtn la capacidad de ejercicio®.

W% g%
80% _
70% -
60%
50%
40% -
30%
20%
10%

0% -

AV presente

58%

B Moderadal/severa

H Normal/leve

n=34
p = 0,026

AV ausente

Asociacion de la hipertrofia del ventriculo derecho con arritmia ventricular.

La sobrecarga de camaras derechas es consecuencia derecha
de la regurgitacién pulmonar, como también de la obstruccion
del trato de salida del VD. Sin embargo, la IP es mas bien
tolerada en la nifiez y en los primeros afos de posoperatorio,
con menor ocurrencia de arritmias”'*.

La IP fue moderada y severa en el 68% de los casos y la
obstruccion del trato de salida del VD mostré gradientes VD-
AP arriba de 45 mmHg en el 19% de los pacientes. Como en
nuestros casos, estudios seialan presencia de algtin grado de
obstruccion al flujo pulmonar residual en la mayoria de los

Arq Bras Cardiol 2010; 95(3): 295-302

pacientes, y prevalencia del 60% al 90% de IP consecuente
con la comisurotomia y al ensanchamiento transanular”'. A
algunos autores les parece que una fisiologia mas restrictiva
ventricular derecha, con menor regurgitacion pulmonar, es
més benéfica en largo plazo, evitandose dilatacién importante
del VD y menor ensanchamiento del QRSd?*.

En nuestra casuistica hubo dos reoperaciones, siendo un
reemplazo valvular, ambos con arritmias, aunque estables.
La sustitucién de la vélvula pulmonar se viene indicando
para reducir la regurgitacién, aunque todavia haya mucha
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120%

100%

80% |

60%

60% |

40% |

100%

[l Gradiente = 45 mmHg

W Gradiente < 45 mmHg

n= 34
20% p=0,004
0%
0% -
AV presente AV ausente
Asociacion del Gradiente VD-AP con arritmia ventricular.
Andlisis de las variables cualitativas (categorizadas) segun la presencia de arritmias ventriculares
Arritmia ventricular (n=34)
Variable Categoria Presente Ausente
p valor
n %* n %*
=5 afios 8 53,3 9 474
Seguimiento 0,73
<5 afios 7 46,7 10 52,6
=120 ms 9 60,0 13 68,4
Duracién QRS 0,61
<120 ms 6 40,0 6 31,6
Mod/severa 12 80,0 8 421
HVD 0,026
Norm/leve 3 20,0 11 57,9
Ecoinsuficiencia Severa 9 60,0 6 316 0.097
pulmonar No severa 6 40,0 13 68,4 '
> 45 mmHg 6 40,0 0 0
Gradiente VD-AP 0,004
<45 mmHg 9 60,0 19 100

discusion con relacion al tiempo ideal para el procedimiento'.
Los pacientes sometidos al reemplazo valvular pulmonar, por
insuficiencia o estenosis severas, mejoran clinicamente, con
disminucién de las arritmias y estabilizacién del QRSd'7%.

El Holter detectd arritmias en el 59% de los pacientes, pero
de ocurrencia eventual en la gran mayoria, siendo las arritmias
ventriculares mas prevalentes. Katz et al tuvieron en cuenta
que el riesgo de desarrollar arritmias es proporcional a la edad
en la cirugia®*. Un paciente operado a los treinta afos tiene 17
veces mas probabilidad de presentar sintomas arritmicos que
otro operado a los cinco, y un paciente de cinco anos tiene
1,4 vez mas probabilidad que otro de dos afos?. Matina et
al*, en el estudio realizado en 59 pacientes con seguimiento
promedio de 7,5 anos, las arritmias observadas ocurrieron

tras seis afos de posoperatorio y ninglin paciente operado
antes de dos afos presentd evento arritmico ventricular®.
Nuestros pacientes fueron operados con promedio 5,0 anos,
y el seguimiento promedio también de 5,0 afos, mostrando
incidencia de arritmias semejante a la literatura®*30-32,

La prueba ergométrica detecto arritmias en el 20%, siendo
ellas EV poco frecuentes. Entre todos, la mayor ocurrencia
de EVs se registr6 en el paciente con mayor gradiente VD-
AP, La capacidad de ejercicio se clasific6 como muy débil
en la mayoria de los pacientes y el 40% de los pacientes
presentaron indice cronotrépico considerado inadecuado.
Algunos autores correlacionan la disminucién significativa de
la capacidad para el ejercicio al uso de enjerto e insuficiencia
pulmonar severo®. Nos parece también que la capacidad muy
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Datos estadisticos de las variables numéricas segun la presencia de arritmias ventriculares

Variable AV n Promedio DE Mediana Minimo Maximo p valor
Edad en la evaluacion Si 15 107+ 38 105 65 171 022
(afios) No 19 88+ 33 79 39 16,4 ’
Si 15 5,6+ 39 4,0 1,9 14,3
Edad en la cirugia (afios) 0,42
No 19 4,0+ 1,9 35 1,1 9,2
Si 15 5,0+ 1,2 51 2,8 72
Seguimiento (afios) 0,97
No 19 48+ 1,9 49 0,2 76
Si 15 112,0+ 32,8 120 60 160
ECG-QRSd (ms) 0,98
No 19 110,0+ 215 120 60 140
Si 15 40,2+ 19,1 37 17 80
Eco-grad. VD-AP (mmHg) 0,015
No 19 242+ 1,3 25 5 44

n = 34. DE - desviacién estandar.

débil para el ejercicio, observada en la mayorfa de los casos
estudiados, pueda estar asociada a la practica irregular de
ejercicios inducida por la proteccién familiar y por el habito
de la limitacién establecida por la enfermedad previa?2.

El promedio del doble producto de pico fue 21.173 Ipm.
mmHg, y el 57% de los pacientes present6 un valor inferior
a 20.000 Ipm.mmHg, considerado por Bozza y Loos como
punto de corte entre nifos cardidpatas y normales®'.

En nuestra casuistica, no observamos asociacion entre
las diversas variables estudiadas y la presencia de arritmias
cardfacas, comparativamente a los hallazgos de la literatura.
Sin embargo, hubo asociacién entre el gradiente VD-AP =
45 mmHg y la presencia de AV (p=0,004) y de AV+ASV
concomitantes (p=0,028)*%2>. Estos resultados corroboran
hallazgos de otros estudios que consideran la presion sistélica
alta en VD como factor predictivo de arritmias, ademas
de muerte stbita'""****. Garson et al*> observaron que un
resultado quirdrgico malo, con elevacién residual de la
presion del VD y evolucion con disfuncion, estaba asociado
a la ocurrencia de arritmias y muerte stbita’.

Observamos también una asociacién entre HVD moderada y
severay presencia de AV (p=0,026), siendo este factor también
considerado como predictivo de arritmias en la literatura*®'*.

El resultado més relevante del presente estudio, obtenido
por medio del andlisis simultdneo de las variables, segtin el
Analisis de Regresién Logistica, fue la observacién que el
gradiente sistélico del VD fue significativo para predecir AV
en una relacion directa, es decir, cuanto mayor el gradiente,
mayor la propensién de AV en esta muestra (p=0,017).

Conclusion

Arritmias cardfacas en nifios y adolescentes operados de
TF, a pesar de ser un hallazgo comn, son de baja frecuencia
y benignas en su mayorfa. Sin embargo, en los pacientes
con mayor sobrecarga y mayor presién sistdlica ventricular
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derecha, los eventos arritmicos son mas frecuentes o
potencialmente de mayor severidad, siendo el aumento del
gradiente de presién del VD considerado como un factor de
riesgo independiente para arritmias ventriculares.

Recomendaciones

El seguimiento regular de estos pacientes, tras reparacion
quirdrgica, con examenes clinicos y complementarios, es
importante para la deteccién precoz de las complicaciones
consecuentes a las lesiones residuales, pudiendo,
probablemente, reducir el riesgo de arritmias cardiacas
tardfas en estos nifos.
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