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Resumen
Fundamento: Arritmias cardíacas son la mayor causa de muerte súbita tardía en pacientes operados de Tetralogía de 
Fallot (TF).

Objetivo: Evaluar la ocurrencia de arritmias cardíacas en niños y adolescentes operados de TF, asociándolas a los 
aspectos clínicos y de exámenes complementarios.

Métodos: Estudio transversal en 37 pacientes sometidos a cirugía de TF en el Instituto Estadual de Cardiología Aloysio 
de Castro (RJ). Tras revisión de prontuarios y evaluación clínica, los pacientes fueron sometidos a electrocardiograma 
(ECG), ecocardiograma (Eco), Holter 24h (Holter) y prueba ergométrica (PE), siendo los resultados sometidos al análisis 
estadístico.

Resultados: Estudiados 37 pacientes, el 54% masculinos, edad 9,7 ± 3,5 años, seguimiento promedio de 4,7 ± 1,9 
años. Cambio más 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 cronotrópico (40%), arritmias (20%). Al Holter, el 59% presentó arritmias: ventriculares el 44%, 
supraventriculares el 38% y ambas el 24%, con predominio de extrasístoles poco frecuentes y benignas. Cinco pacientes 
(15%) presentaron extrasístoles polimórficas. Hubo asociación entre arritmia ventricular y HVD moderada y severa 
(p=0,026) y también con gradiente ventrículo derecho-arteria pulmonar (VD/AP) >45 mmHg (p=0,004). A través de 
la Regresión Logística, el aumento del gradiente VD/AP fue factor predictivo independiente para arritmia ventricular 
(p=0,017).

Conclusión: Las arritmias cardíacas fueron un hallazgo común en gran parte de los niños y adolescentes tras reparación 
quirúrgica de TF, sin embargo, poco frecuentes y benignas, en la mayoría de los casos. El gradiente de presión VD-AP se 
consideró como un fuerte predictor para arritmia ventricular. (Arq Bras Cardiol 2010; 95(3): 295-302)

Palabras clave: Tetralogía de Fallot/cirugía, cardiopatías congénitas, arritmias cardíacas, niño, evaluación de servicios 
de salud.

súbita (MS) tardía, generalmente asociadas a la ocurrencia 
de eventos severos, como taquicardia ventricular sostenida 
y fibrilación ventricular1,5,6.

Estudios señalan que los factores que más influencian en 
la evolución menos favorable del paciente son: edad en la 
cirugía superior a cinco años, mayor tiempo de seguimiento 
posquirúrgico, técnica operatoria más agresiva con utilización 
de injerto para ensanchamiento transanular pulmonar más 
extenso, conllevando una mayor regurgitación pulmonar 
y dilatación progresiva del VD, o todavía lesión residual 
obstructiva pulmonar con aumento de la presión sistólica 
del VD, cicatrices quirúrgicas, y aumento de la duración del 
complejo QRS para además de 180 ms7,8.

Los pacientes operados más tardíamente presentan una 
respuesta menos satisfactoria, con mayor predisposición a 
arritmias, una vez que el ventrículo derecho (VD) del paciente 
de mayor edad es más hipertrofiado, tiene más tejido fibroso, 
y requiere cirugía más extensa9,10. Zeltser et al11, en estudio 

Introducción
La Tetralogía de Fallot (TF) es la cardiopatía congénita 

cianótica más frecuente, con buenos resultados tras 
corrección quirúrgica total1. Pacientes operados, además 
de una mayor sobrevida, presentan una mejor calidad de 
vida, pueden trabajar y practicar ejercicios físicos2,3. Sin 
embargo, en promedio y largo plazos, pueden presentar 
alteraciones hemodinámicas consecuentes a las lesiones 
residuales, conllevando la aparición de arritmias diversas, y 
ocasionando mayor morbilidad y mortalidad4. Las arritmias 
cardíacas se consideran como la mayor causa de muerte 
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experimental, observaron que el aumento de la presión 
sistólica del ventrículo derecho (PSVD) fue considerado como 
el factor predictivo de arritmias atriales y ventriculares11. 
Según Daliento et al12, el aumento del volumen ventricular 
derecho, consecuente con la hipertrofia, fibrosis y alteraciones 
anatómicas diversas por lesiones residuales, puede ocasionar 
la ocurrencia de arritmias severas12. Chandar et al13, en estudio 
multicéntrico de 359 pacientes, edad quirúrgica promedia de 
cinco años y seguimiento medio de siete años, encontraron 
una incidencia del 48% de extrasístoles espontáneas y el 17% 
de taquicardia ventricular inducida electrofisiológicamente, 
ambas situaciones relacionadas a los más viejos, a un mayor 
tiempo de seguimiento, síntomas de síncope o presíncope, y 
también en condiciones de PSVD > 60 mmHg13.

Diversos estudios se vienen realizando en la tentativa de 
un mejor conocimiento de factores predictivos de arritmias, 
sin embargo su mecanismo fisiopatogénico aún no se aclaró 
totalmente4,8,14.

Este estudio tiene por objeto investigar, especialmente, la 
ocurrencia de arritmias cardíacas en niños y adolescentes tras 
la corrección quirúrgica de la TF, asociándolas a los hallazgos 
clínicos y de exámenes complementarios.

Método
El estudio transversal realizado en 37 niños y adolescentes 

sometidos al reparo quirúrgico de la TF en el período de 2000 
a 2007, en el Instituto Estadual de Cardiología Aloysio de 
Castro (IECAC-RJ). Como criterios de inclusión, los pacientes 
deberían haber tenido corrección total y firmado el formulario 
de consentimiento para la investigación. 

El estudio se aprobó por el Comité de Ética en Investigación 
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 cirugía. De estos, cuatro 
se sometieron solamente a la cirugía de Blalock, cuatro 
tuvieron defunción en el postoperatorio inmediato y seis no 
comparecieron a la consulta y a los exámenes del protocolo 
de la investigación, totalizando, de esta forma, 37 pacientes 
para estudio. Éstos, tras evaluación clínica, recolección de 
los datos quirúrgicos y de exámenes previos, se encaminaron 
para nuevos exámenes de: ECG, Eco, Holter y PE. Todos los 
exámenes 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 análisis de 
ritmo, frecuencia cardíaca (FC), presencia o no de arritmias 
y duración del complejo QRS (QRSd).

El Eco se realizó 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 cámaras cardíacas 
apreciados conforme la superficie corporal15. La función 
del ventrículo izquierdo (VI) se evaluó por la fracción 
de eyección en el modo unidimensional, utilizándose el 
método de Teichholz15. La función de VD, subjetivamente, 
fue evaluada de forma cualitativa, al modo bidimensional, 
siendo clasificada como normal o alterada16-18. La regurgitación 

tricúspide 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 evaluación de la presión pulmonar18. La regurgitación 
pulmonar se cuantificó de acuerdo con el inicio del chorro 
regurgitante: cuando próximo de la válvula pulmonar, leve; 
venido del tronco pulmonar, moderado; y si oriundo de la 
bifurcación de las ramas, severa. La obstrucción de la vía de 
salida de VD se estimó por el Doppler continuo, clasificándose 
por la propia autora, con objetivo de análisis estadística en: < 
10 (normal), ≥ 10 a < 45 (leve), ≥ 4 5 a < 75 (moderada), 
y > 75 (severa) mmHg15-18. 

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 descripción 
de las mismas, con la utilización de la Clasificación de Lown 
para arritmia ventricular: grado cero (sin arritmia); grado I 
(extrasístole ventricular - EV - aislada o < 30/min); grado II 
(EV frecuente, > 30/min); grado III (EV polimórfica); grado 
IV A (EV pareada) y IV B (taquicardia ventricular no sostenida 
- TVNS) y grado V (taquicardia ventricular sostenida - TVS)19.

El PE se llevó a cabo en los pacientes que presentaban 
condiciones clínicas para el examen, y se aplicó el protocolo 
de Bruce en 21 y la Rampa en nueve pacientes, conforme 
normas del sector de ergometría. 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)20. También se evaluaron: las características 
de las arritmias presentes; tiempo de ejercicio (en minutos); 
reserva cronotrópica por medio del Índice Cronotrópico; 
respuesta autonómica, por medio de la reducción de la FC en 
el 1er minuto de la recuperación y la clasificación funcional, 
conforme el NYHA, siendo: clase I (7 METs o más), clase II (5 y 
6 METs), clase III (3 y 4 METs) ó clase IV (abajo de 3 METs)21,22.

Para el análisis estadístico, las variables numéricas se 
expresaron por medio del promedio, desviación estándar, 
mediana, mínimo y máximo. Las variables categóricas, por 
medio de frecuencia y porcentual. Para comparación de los 
datos cuantitativos, se utilizó la prueba de Mann-Whitney, 
y para los datos cualitativos, las pruebas del chi-cuadrado y 
exacta de Fisher. El análisis de regresión logística se utilizó para 
la identificación de las variables independientes. Se consideró 
el nivel de significancia del 5% (p<0,05).

El análisis estadístico se procesó por el software SAS 6,04 
(SAS Institute, Inc., Cary, North Caroline).

Resultados

Histórico
Se evaluaron a 37 pacientes, el 54% sexo masculino, 

promedio de edad en la cirugía de 5,0 ± 3,0 años, edad en 
la evaluación 9,7 ± 3,5 años y un seguimiento de 4,7 ± 1,9 
años. Todos se encontraban bien y asintomáticos, a excepción 
de dos pacientes (5,4%), con evolución posoperatoria más 
reciente, con síntomas de insuficiencia cardíaca derecha, 
haciendo uso de medicación diurética. La cirugía de 
Blalock se realizó previamente en seis pacientes (16,2%); 
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comisurotomía pulmonar en 25 (67,5%); ensanchamiento 
transanular pulmonar (ATA) en 19 (51,3%); y el cierre de 
la comunicación interventricular (CIV) vía transatrial en 
37 (100%). Dos pacientes (5,4%) fueron sometidos a la 
reoperación tardía, por CIV residual, en un, e insuficiencia 
pulmonar (IP) severa, en otro. Un paciente hacía uso de 
marcapaso definitivo, por bloqueo atrioventricular total en 
el posoperatorio inmediato. 

Evaluación 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 I 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 mostró evaluación de diámetros y función de VI, 
así como también la función de VD, normales en el 100% 
de los pacientes, sin embargo, los diámetros del VD estaban 
aumentados en un 94,6%, conforme gráfico 1. 

Se observó CIV residual en 10 pacientes (27%), de 
diámetros variables. La obstrucción de la vía 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 regurgitación 
tricúspide fue moderada en cuatro pacientes (10,8%) y severa 
en un (2,7%). 

Los exámenes 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 mayoría. En cuatro pacientes 
se observaron ESV frecuentes (> 500/día). Las EV fueron 
monomórficas (Lown I) en la mayoría, pero en cinco (15%) 

fueron polimórficas (Lown III), de frecuencia variable. La FC 
máxima presentó media de 137 ± 18 lpm; la FC media, 86 
± 14 lpm; la FC mínima con promedio de 56 ± 12 lpm. 

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

Evaluación funcional al ejercicio
La PE se realizó en 30 pacientes, ya que siete pacientes no 

lograron realizar el ejercicio por falta de condiciones clínicas 
o habilidad. El tiempo medio de ejercicio fue de 10,3 ± 2,2 
min; FC basal media 85 ± 17 lpm, FC pico 170 ± 24 lpm. La 
presión arterial (PA) sistólica basal media de 98 ± 13 mmHg, 
y la PA sistólica de pico media 119 ± 25 mmHg. El doble 
producto (FC x PA sistólica) de pico medio fue de 21.173 ± 
6.442 mmHg.lpm. El índice cronotrópico inferior al 80% en 
12 pacientes (40%) y la respuesta autonómica inadecuada en 
dos (7%). Hubo ocurrencia EVs al ejercicio en seis pacientes: 
raras en cinco, y frecuentes en un. La capacidad de ejercicio se 
identificó como débil o muy débil en el 90% de los pacientes 
(gráfico 2), aunque clase funcional I en el 97% (NYHA).

Tabla 1 - Clasificación de los gradientes encontrados en la vía de 
salida del ventrículo derecho

Gradiente
Pacientes

n %

< 10 mmHg 3 8,1

≥ 10 - < 45 mmHg 27 73,0

≥ 45 - < 75 mmHg 6 16,2

≥ 75 mmHg 1 2,7

Total 37 100

Gráfico 1 - Resultados de la evaluación de los diámetros del ventrículo derecho.

Normal 

Leve aumento

Moderado aumento

Importante aumento
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Tabla 2 - Descriptiva general de las variables cualitativas del ECG, 
ECO y Holter

Variable Categoría
Pacientes 

n* %

ECG
Normal 2 5,4

Alterado 35 94,6

Eco-función del VD
Normal 37 100,0

Alterado 0 0

Eco-diámetro del VD

Normal 2 5,4

Leve aumento 12 32,4

Moderado aumento 21 56,8

Importante aumento 2 5,4

Eco-insuficiencia 
pulmonar

Ausente 3 8,1

Leve 9 24,3

Moderada 9 24,3

Severa 16 43,2

Eco-insuficiencia 
tricúspide

Ausente 5 13,5

Leve 27 73,0

Moderada 4 10,8

Severa 1 2,7

Eco-estenosis 
pulmonar

Ausente 3 8,1

Leve 27 72,9

Moderada 6 16,2

Severa 1 2,7

Eco-CIV residual
Sí 10 27,0

No 27 73,0

Holter-ESV
Sí 13 38,2

No 21 61,8

Holter-EV
Sí 15 44,1

No 19 55,9

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

Análisis estadístico
Se utilizaron las variables: edad en la cirugía y en la 

evaluación, tiempo de seguimiento, HVD (hipertrofia del 
VD), IP (insuficiencia pulmonar), gradiente VD-AP, QRSd 
(duración del QRS), siendo empleados los datos del Holter. 
Las pruebas estadísticas aplicadas para verificar la asociación 
de arritmias ventriculares (AV) o arritmias ventriculares más 
supraventriculares (AV+ASV). Con relación a las variables 
cualitativas, las pruebas mostraron que HVD moderada 
e importante fue significativamente más 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, gráf. 3 y 4). Esta observación se repite en los pacientes con 
AV+ASV, comparativamente a los sin arritmia (p=0,028). 
Con relación 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 simultáneamente las variables, según la 
Regresión Logística, se observó, en la muestra estudiada, 
que el gradiente VD-AP numérico (en mmHg) se destacó 
significativamente como un factor predictivo para la AV, en 
una relación directa: cuanto mayor el gradiente mayor la 
propensión de arritmia ventricular (coeficiente de 0,0761, 
error estándar de 0,0320, p valor = 0,017). 

Discusión
En el presente estudio, el promedio de edad en la cirugía 

fue de cinco años. La mayoría de los investigadores considera 
que la edad ideal para la corrección sea entre tres y 11 
meses, aunque la conducta de cada servicio dependa de 
experiencia y condiciones apropiadas23. Muchos pacientes 
son diagnosticados tardíamente y, por tanto, la corrección se 
hace en grupo de edad mayor. El paciente más viejo tiene 
mayor propensión a la aparición de arritmias, en razón del 
VD quedar más tiempo expuesto a los efectos deleterios de 
la obstrucción pulmonar, además de requerirse cirurgía más 
extensa7,9,10. El promedio de edad en la evaluación fue 9,8 
años y el seguimiento de 4,8 años, y la mayor prevalencia 
de arritmias y de MS ocurre entre los pacientes con mayor 
seguimiento, ya que el VD tiende a sufrir dilatación progresiva 
debido a lesiones residuales y cicatrices quirúrgicas4,8,9,24.

Los pacientes se encontraban en su gran mayoría 
asintomáticos (95%). Estudios revelan que los síntomas 
ocurren con más frecuencia en los casos de mayor tiempo 
de seguimiento18,24.

En nuestra casuística la ventriculoseptoplastia fue transatrial 
y la mitad necesitó injerto pulmonar. Una mayor incidencia 
de arritmias es generalmente correlacionada en la literatura 
al abordaje transventricular y a la colocación de injerto más 
extenso8,14,23.

El ECG de reposo mostró un alta prevalencia de BRD (89%), 
y la QRSd fue >120 ms en un 16,2%, aunque ningún paciente 
presentó duración ≥ 180 ms, considerado un factor predictivo 
importante para la ocurrencia de arritmias severas y muerte 
súbita8,12,25. El ensanchamiento progresivo del QRS sugiere 
dilatación del VD e IP severa por más tiempo, aunque, cuando 
en el posoperatorio inmediato, se refleje injuria miocárdica 
quirúrgica o lesión directa del haz de His, teniendo, en este 
caso, un carácter más benigno25,26. Un paciente, solamente, 
presentó BAV total, dos BAV (1er grado), y otros tres, arritmias 
del tipo ESV y EV esparcidas en el ECG basal. Según algunos 
estudios, como en nuestra casuística, la prevalencia de BAV 
total es baja, en aproximadamente del 3%, y pocos necesitan 
de marcapaso definitivo4,27. En aproximadamente el 80% de 
los pacientes se produce BRD completo, y en cerca del 10% el 
BRD está asociado al HBAE, siendo esta última una condición 
más severa en razón de la posibilidad de evolución para BAV 
total tardío, arritmias severas y MS25,26.

Al estudio ecocardiográfico, observamos que todos los 
pacientes tenían función cardíaca global normal, a pesar del 
95% los diámetros del VD hallarse aumentados, con una 
prevalencia de HVD moderada y severa en la mayoría (62%). 
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Gráfico 2 - Distribución de los pacientes según la capacidad de ejercicio20.

Muy débil

Débil

Regular

Excelente

Gráfico 3 - Asociación de la hipertrofia del ventrículo derecho con arritmia ventricular.

Moderada/severa

Normal/leve

La sobrecarga de cámaras derechas es consecuencia derecha 
de la regurgitación pulmonar, como también de la obstrucción 
del trato de salida del VD. Sin embargo, la IP es más bien 
tolerada en la niñez y en los primeros años de posoperatorio, 
con menor ocurrencia de arritmias7,14.

La IP fue moderada y severa en el 68% de los casos y la 
obstrucción del trato de salida del VD mostró gradientes VD-
AP arriba de 45 mmHg en el 19% de los pacientes. Como en 
nuestros casos, estudios señalan presencia de algún grado de 
obstrucción al flujo pulmonar residual en la mayoría de los 

pacientes, y prevalencia del 60% al 90% de IP consecuente 
con la comisurotomía y al ensanchamiento transanular7,14. A 
algunos autores les parece que una fisiología más restrictiva 
ventricular derecha, con menor regurgitación pulmonar, es 
más benéfica en largo plazo, evitándose dilatación importante 
del VD y menor ensanchamiento del QRSd28.

En nuestra casuística hubo dos reoperaciones, siendo un 
reemplazo valvular, ambos con arritmias, aunque estables. 
La sustitución de la válvula pulmonar se viene indicando 
para reducir la regurgitación, aunque todavía haya mucha 
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Gráfico 4 - Asociación del Gradiente VD-AP con arritmia ventricular.

Tabla 3 - Análisis de las variables cualitativas (categorizadas) según la presencia de arritmias ventriculares

Variable Categoría

Arritmia ventricular (n=34)

Presente Ausente
p valor

n %* n %*

Seguimiento
≥ 5 años 8 53,3 9 47,4

0,73
< 5 años 7 46,7 10 52,6

Duración QRS
≥ 120 ms 9 60,0 13 68,4

0,61
< 120 ms 6 40,0 6 31,6

HVD
Mod/severa 12 80,0 8 42,1

0,026
Norm/leve 3 20,0 11 57,9

Ecoinsuficiencia 
pulmonar

Severa 9 60,0 6 31,6
0,097

No severa 6 40,0 13 68,4

Gradiente VD-AP
≥ 45 mmHg 6 40,0 0 0

0,004
< 45 mmHg 9 60,0 19 100

discusión con relación al tiempo ideal para el procedimiento17. 
Los pacientes sometidos al reemplazo valvular pulmonar, por 
insuficiencia o estenosis severas, mejoran clínicamente, con 
disminución de las arritmias y estabilización del QRSd17,29. 

El Holter detectó arritmias en el 59% de los pacientes, pero 
de ocurrencia eventual en la gran mayoría, siendo las arritmias 
ventriculares más prevalentes. Katz et al tuvieron en cuenta 
que el riesgo de desarrollar arritmias es proporcional a la edad 
en la cirugía24. Un paciente operado a los treinta años tiene 17 
veces más probabilidad de presentar síntomas arrítmicos que 
otro operado a los cinco, y un paciente de cinco años tiene 
1,4 vez más probabilidad que otro de dos años24. Matina et 
al30, en el estudio realizado en 59 pacientes con seguimiento 
promedio de 7,5 años, las arritmias observadas ocurrieron 

tras seis años de posoperatorio y ningún paciente operado 
antes de dos años presentó evento arrítmico ventricular30. 
Nuestros pacientes fueron operados con promedio 5,0 años, 
y el seguimiento promedio también de 5,0 años, mostrando 
incidencia de arritmias semejante a la literatura24,30-32. 

La prueba ergométrica detectó arritmias en el 20%, siendo 
ellas EV poco frecuentes. Entre todos, la mayor ocurrencia 
de EVs se registró en el paciente con mayor gradiente VD-
AP. La capacidad de ejercicio se clasificó como muy débil 
en la mayoría de los pacientes y el 40% de los pacientes 
presentaron índice cronotrópico considerado inadecuado. 
Algunos autores correlacionan la disminución significativa de 
la capacidad para el ejercicio al uso de enjerto e insuficiencia 
pulmonar severo24. Nos parece también que la capacidad muy 
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Tabla 4 - Datos estadísticos de las variables numéricas según la presencia de arritmias ventriculares

Variable AV n Promedio DE Mediana Mínimo Máximo p valor

Edad en la evaluación 
(años)

Sí 15 10,7± 3,6 10,5 6,5 17,1
0,22

No 19 8,8 ± 3,3 7,9 3,9 16,4

Edad en la cirugía (años)
Sí 15 5,6± 3,9 4,0 1,9 14,3

0,42
No 19 4,0± 1,9 3,5 1,1 9,2

Seguimiento (años)
Sí 15 5,0± 1,2 5,1 2,8 7,2

0,97
No 19 4,8± 1,9 4,9 0,2 7,6

ECG-QRSd (ms)
Sí 15 112,0± 32,8 120 60 160

0,98
No 19 110,0± 21,5 120 60 140

Eco-grad. VD-AP (mmHg)
Sí 15 40,2± 19,1 37 17 80

0,015
No 19 24,2± 11,3 25 5 44

n = 34. DE - desviación estándar.

débil para el ejercicio, observada en la mayoría de los casos 
estudiados, pueda estar asociada a la práctica irregular de 
ejercicios inducida por la protección familiar y por el hábito 
de la limitación establecida por la enfermedad previa22. 

El promedio del doble producto de pico fue 21.173 lpm.
mmHg, y el 57% de los pacientes presentó un valor inferior 
a 20.000 lpm.mmHg, considerado por Bozza y Loos como 
punto de corte entre niños cardiópatas y normales21. 

En nuestra casuística, no observamos asociación entre 
las diversas variables estudiadas y la presencia de arritmias 
cardíacas, comparativamente a los hallazgos de la literatura. 
Sin embargo, hubo asociación entre el gradiente VD-AP ≥ 
45 mmHg y la presencia de AV (p=0,004) y de AV+ASV 
concomitantes (p=0,028)4,8,25. Estos resultados corroboran 
hallazgos de otros estudios que consideran la presión sistólica 
alta en VD como factor predictivo de arritmias, además 
de muerte súbita11,13,24,29. Garson et al2 observaron que un 
resultado quirúrgico malo, con elevación residual de la 
presión del VD y evolución con disfunción, estaba asociado 
a la ocurrencia de arritmias y muerte súbita2.

Observamos también una asociación entre HVD moderada y 
severa y presencia de AV (p=0,026), siendo este factor también 
considerado como predictivo de arritmias en la literatura4,9,14. 

El resultado más relevante del presente estudio, obtenido 
por medio del análisis simultáneo de las variables, según el 
Análisis de Regresión Logística, fue la observación que el 
gradiente sistólico del VD fue significativo para predecir AV 
en una relación directa, es decir, cuanto mayor el gradiente, 
mayor la propensión de AV en esta muestra (p=0,017). 

Conclusión
Arritmias cardíacas en niños y adolescentes operados de 

TF, a pesar de ser un hallazgo común, son de baja frecuencia 
y benignas en su mayoría. Sin embargo, en los pacientes 
con mayor sobrecarga y mayor presión sistólica ventricular 

derecha, los eventos arrítmicos son más frecuentes o 
potencialmente de mayor severidad, siendo el aumento del 
gradiente de presión del VD considerado como un factor de 
riesgo independiente para arritmias ventriculares.

Recomendaciones
El seguimiento regular de estos pacientes, tras reparación 

quirúrgica, con exámenes clínicos y complementarios, es 
importante para la detección precoz de las complicaciones 
consecuentes a las lesiones residuales, pudiendo, 
probablemente, reducir el riesgo de  arritmias cardíacas 
tardías en estos niños. 
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