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Trastornos del ritmo

Dres. José Moltedo', Alejandro Cuesta?

Palabras clave: ADULTO
ARRITMIAS CARDIACAS
CARDIOPATIAS CONGENITAS
Key words: ADULT

ARRHYTHMIAS, CARDIAC
HEART DEFECTS, CONGENITAL

Introduccion

Los avances en el diagnéstico de los pacientes con
cardiopatias congénitas (CC), las técnicas quirtrgi-
casy los cuidados posoperatorios estan permitiendo
sobrevidas mayores y mas ninos alcanzan la edad
adulta. Una de las consecuencias del aumento del
namero de adultos con CC es que asistimos a més
complicaciones alejadas, y, dentro de ellas, los tras-
tornos del ritmo. Por su alta prevalencia, afectacion
de sobrevida y calidad de vida, necesidad de procedi-
mientos terapéuticos y altos costos, los trastornos
del ritmo tienen gran importancia en el manejo del
paciente adulto con CC®,

E145% delos pacientes adultos con CC tiene una
forma leve, por ejemplo una comunicacién intraau-
ricular solucionada. Otro 35% tiene formas modera-
das como la tetralogia de Fallot. Hay 15% que han
sobrevivido a cardiopatias complejas y han sido so-
metidos a cirugias paliativas o correctivas que deja-
ron una anatomfia alterada. La incidencia de arrit-
mias es creciente en cada uno de estos grupos®.

Las causas de las arritmias en estos pacientes
son multiples y a veces combinadas:

e Existen anormalidades estructurales cardiacas
congénitas que se asocian al nacer a sustratos
arritmogénicos especificos y, por lo tanto, tam-
bién congénitos. En la enfermedad de Ebstein,
junto a todo el defecto en la unién auriculoven-
tricular (AV) derecha y su valvula, persisten
tractos musculares que conectan la auricula y el
ventriculo y conducen el impulso eléctrico.
Estas vias accesorias son causantes del sindro-
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me de Wolff-Parkinson-White. En la transposi-
cién congénitamente corregida de los grandes
vasos (L-TGA) la mala alineacién de los septos
auricular y ventricular determina una posicién
anormal del nodo AV. La conexién del nodo con
el ventriculo se hace por un haz de His largo,
superficial y expuesto al estrés hemodinamico.
Esta es la base anatémica de los frecuentes
bloqueos AV.

Existen situaciones hemodinamicas particula-
res en cada camara cardiaca, relacionadas con la
fisiopatologia de cada CC y que solemos esque-
matizar en sobrecargas de volumen y de pre-
sién. Ambas van determinando la aparicién de
hipertrofia, dilatacién y fibrosis en distinta pro-
porcién. Con ellas, se va adquiriendo el sustrato
anatémico para la aparicién de trastornos del
ritmo.

Hay un segundo grupo de causas adquiridas y
que son las que devienen de los tratamientos
invasivos recibidos (figura 1). Se originan por
el traumatismo directo de los tejidos, por ejem-
plo incisiones, interposiciones de materiales
como los parches de pericardio, cierre de orifi-
cios con dispositivos, abocamiento de va-
sos/tubos, etcétera. Los trastornos del ritmo
son mas frecuentes en los pacientes con CC
que han sido sometidos a algin procedimien-
to. Se lo acepta como un costo a pagar. Cuanto
mas tarde se realiza el procedimiento, correc-
tivo o paliativo, mayor el riesgo de tener arrit-
mias en el futuro.
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e Sobre los tres tipos de problemas estructura-
les antes mencionados luego intervienen las
alteraciones crénicas y agudas del medio in-
terno, como la hipoxia y las disionias. Tam-
bién los farmacos indicados por la propia car-
diopatia o por otras patologias eventualmente
asociadas. Recordemos que las CC a veces
asientan en pacientes con complejos sindro-
mes genéticos y dismérficos que afectan multi-
ples sistemas.

Los adultos con CC presentan trastornos del
ritmo réapidos y lentos. Incluso asocian ambos ti-
pos en un mismo paciente, en los denominados
sindrome bradicardia-taquicardia. La forma de
presentacion clinica varia ampliamente, desde el
paciente que se encuentra asintomatico y se des-
cubre una arritmia hasta el que sufre una muerte
subita.

Tipos de trastornos del ritmo

Taquicardias

Las taquicardias son una complicaciéon altamente
prevalente en esta poblacién. Si bien se pueden pre-
sentar por cualquier mecanismo, en el paciente cré-
nico las arritmias por reentrada son las més
frecuentes.

Existen algunos defectos que se asocian con ma-
yor frecuencia a determinadas arritmias, pero no
hay ningan vinculo exclusivo entre una cardiopatia
y una arritmia o viceversa. Conociendo el tipo de
cardiopatia y los procedimientos que se han realiza-
do se puede inferir las arritmias esperables o vice-
versa, pero hay que mantener siempre la mente
abierta.

Taquicardia por reentrada intraauricular

Lataquicardia por reentrada intraauricular (TRIA)
es la mas frecuente en pacientes con CC tratadas o
no:?, Por definicién, est4 determinada por lainsta-
lacién de un circuito de macrorreentrada confinado
a las auriculas. Puede estar en torno a una cicatriz,
a la salida/llegada de uno o més vasos, a una prote-
sis, a una zona de bloqueo funcional secundaria a la
remodelacién, o a una combinacién de ellas.

El flutter auricular tipico es la arritmia por ma-
crorreentrada auricular més conocida en los adultos
en general y también puede presentarse en pacientes
con CC®. El circuito de reentrada del flutter auricu-
lar tipico involucra el istmo entre la vena cava y el ani-
llo tricuspideo. El electrocardiogrma (ECG) presenta
una linea de base en dientes de sierra o serrucho ca-
racteristicay su frecuencia estd entre 250y 350 cpm.

Figura1. Resonancia nuclear magnética de un paciente con
coraz6n univentricular posanastomosis atriopulmonar.
Se observa claramente la dilatacién masiva de la auricula
derecha, sustrato de las arritmias supraventriculares que
presentaba.

La TRIA tiene caracteristicas distintas al flutter
auricular tipico. En el ECG se observa una linea de
base con oscilaciones regulares, pero con morfologias
distintas y la frecuencia suele ser mas lenta. Segiin la
funcién del nodo AV, esto tltimo permite que mas
veces la conduccion sea 1 a 1y se alcancen frecuen-
cias ventriculares muy elevadas. A pesar de ello, en
algunas ocasiones los pacientes no presentan sinto-
mas. Si el indice de sospecha durante la evaluaciéon
no es alto, los pacientes pueden desarrollar taqui-
miocardiopatia con el subsiguiente deterioro hemo-
dinamicoy estructural. En presencia de alteraciones
de la conduccién ventricular y con tasas de bloqueo
fijas, la TRIA puede ser dificil de diagnosticar si no se
sospecha atin en el ECG (figura 2).

Para corregir la transposicion de grandes arte-
rias (D-TGA) se realizaban cirugias auriculares ex-
tensas que reorientaban los retornos venosos. Los
mas conocidos son los procedimientos de Mustard y
Senning. Con el tiempo se vio que hasta 30% de los
pacientes presentaban una o mas TRIA de muy difi-
cil tratamiento, y que a veces obligan hasta la rein-
tervencién. En gran medida y debido a esto se han
dejado de practicar estos procedimientos de forma
sistematica, pero muchos han llegado a adultos®.

Diversas cardiopatias confluyen a cirugias pa-
liativas que dejan un corazén univentricular. Los
retornos de ambas cavas llegan directamente a las
arterias pulmonares. Se utilizan distintas técnicas
y cirugias sucesivas, pero siempre involucran cor-
tes, suturas y parches en las auriculas, procedi-
mientos tipo Fontan-Kreutzer. También en este
grupo las arritmias supraventriculares son muy
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Figura 2. Electrocardiograma de superficie de un paciente con corazén univentricular posanastomosis atriopulmonar.
Presenta una taquicardia por reentrada auricular conducida con bloqueo 2 a 1, uno de cada dos ciclos auriculares no se ve
claramente pues queda oculto por la presencia de un bloqueo de rama derecha.

frecuentes. La prevalencia alcanza el 50% y la ma-
yoria son TRIA @.5-0, Al igual que en el grupo ante-
rior tampoco tenemos acceso al tejido auricular por
via venosa tradicional.

La comunicacién auricular (CIA) es otra patolo-
gia que se asocia a la ocurrencia de TRIA, antes y
luego de su correccion. El flutter auricular tipico
también es frecuente en estos pacientes®). La sobre-
carga de volumen crénica contribuye al remodelado
principalmente de cavidades derechas y al desarro-
llo de arritmias auriculares de ese origen. Afectan
entre 34% y 41% de los pacientes de 35 a 40 afiosy a
casi el 60% de los mayores de 40 afnos®.

La tetralogia de Fallot poscorreccién puede
complicarse con arritmias auriculares en 10% a
12% y frecuentemente aleteo auricular. Se relacio-
nan con la dilatacién ventricular y el desarrollo de
insuficiencia tricuspidea, con la consecuente dilata-
cién auricularo,

Taquicardia por reentrada en via accesoria
auriculoventricular

Ya dijimos que la enfermedad de Ebstein se asocia
a una mayor incidencia de vias accesorias (sindro-
me de Wolff-Parkinson-White) y en menor medida
también la L-TGA1112 Estos pacientes registran
ademds una mayor incidencia de vias accesorias
multiples y, por lo tanto, mayor frecuencia de taqui-
cardia por reentrada antidrémica y probablemente
riesgo de muerte subita.

Si a lo anterior sumamos la ocurrencia de TRIA,
flutter tipico y/o fibrilacién auricular conducido por
lasvias accesorias puede resultar riesgoso. La conduc-
cién rapida de estas arritmias a los ventriculos puede
degenerar en fibrilacién ventricular y muerte stbita.
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La presencia de vias accesorias ocultas puede
darse en cualquier paciente, pero no conocemos una
asociacion especifica con ninguna CC.

Fibrilacién auricular

La fibrilacién auricular es una arritmia menos fre-
cuente que la reentrada auricular, pero méas que en
la poblacién general. Puede verse en operados de
CIA® y Fallot, pero es mas comiin en pacientes con
patologias que determinan sobrecarga de cavidades
izquierdas. Los mejores ejemplos de ello son la este-
nosis adrtica congénita en cualquiera de sus varie-
dades y la coartacién de aorta.

Taquicardias ventriculares

Los pacientes con tetralogia de Fallot corregida tie-
nen muy buen prondstico, con una expectativa de
vida que supera el 85% a los 30 anos de interveni-
dos1314, Pero desafortunadamente su principal
forma de muerte es stubita y la causa de esta son los
trastornos del ritmo. Se ha estimado que hasta 12%
de los pacientes seguidos a 35 anos presentarian en
alglin momento taquicardia ventricular (figura 3)
10, Esto se debe a la presencia de cicatrices en el
ventriculo derecho secundarias a la técnica de cie-
rre dela comunicacion interventricular y ala exten-
sién delaincision a nivel del tracto de salida del ven-
triculo derecho y eventual parche para mejorar la
obstruccion del tracto de salida. Se han descrito co-
mo factores de riesgo: la edad tardia en que se reali-
z6 la reparacién, la existencia de un cortocircuito
paliativo previo (tipo Blalock-Taussig), la insufi-
ciencia pulmonar persistente, la magnitud de la so-
brecarga de volumen del ventriculo derecho y su
grado de dilatacién?. Desde el punto de visto elec-
trofisioldgico los predictores mas mencionados son
la extrasistolia ventricular, la taquicardia ventricu-
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Figura 3. Taquicardia regular de QRS ancho en paciente poscirugia correctora para tetralogia de Fallot. Hasta demostra-
ci6én de lo contrario debemos sospechar siempre taquicardia ventricular.

lar no sostenida y el ancho del QRS mayor a 180 ms.
La induccién de taquicardia ventricular sostenida
en el estudio electrofisiolégico puede ayudar a resol-
ver los casos dudosos. A pesar de la descripcion de
multiples factores y hasta de algiin algoritmo de de-
cisién, no hay acuerdo respecto en qué pacientes
realizar el implante de un desfibrilador en preven-
cién primaria®®, El riesgo de taquicardia ventricu-
lar y de todas las arritmias es mayor luego de los 40
afos de edad.

Algunas veces la taquicardia ventricular es se-
cundaria a los trastornos hemodindmicos persis-
tentes que determinan remodelacién y disfuncion.
Esel casode laL-TGA (el ventriculo derecho estd en
posicion sistémica) o de la D-TGA, luego de las ciru-
gias de Senning o Mustard. En pacientes con cora-
zones univentriculares el desarrollo de taquiarrit-
mias ventriculares es menos frecuente, pero de muy
mal prondstico ya que se terminan las opciones te-
rapéuticas(16-18),

Bradiarritmias
Los ritmos lentos pueden ser secundarios a trastor-
nos en la generacion o en la conduccién del impulso
que dan los bloqueos. Uno o ambos pueden estar
presentes de forma congénita, acompanando la
malformacién o instalarse en la evolucién.

En los isomerismos derechos existen dos auricu-
las morfolégicamente derechas y dos nédulos sinu-
sales que pueden competir en el comando del ritmo.

En los isomerismos izquierdos, con dos auriculas
morfolégicamente izquierdas, suele no haber un né-
dulo sinusal y el ritmo se origina en el nédulo AV o el
tejido auricular cercano (ritmo bajo). Estos tltimos
pueden dar mas problemas por bradicardia y/o in-
competencia cronotrépica.

Todas las cirugias que involucran la auricula
morfolégicamente derecha pueden determinar de
forma directa la lesion del nédulo sinusal o de forma
indirecta por lesién de su irrigacién y/o inervacion.
Enlacirugias tipo Glenny Fontan no es raro ver pa-
cientes con disfuncién sinusal y conduccién AV con-
servada?.

En el seguimiento alejado de los pacientes con
D-TGA poscirugia de Senning o Mustard, solo el
50% presenta un ritmo sinusal normal®,

Es comtn que la disfuncion sinusal se acompane
de enfermedad maés extensa del tejido especifico au-
ricular y de la conduccién AV. En estos casos se ha-
bla de sindrome del nédulo sinusal enfermo y suele
presentarse con sindrome bradicardia-taquicardia.

El bloqueo AV completo congénito es una pato-
logia que se presenta en la mayoria de las veces ais-
laday solo el 30% se asocia a una cardiopatia estruc-
tural. En la mayoria delos casos se termina indican-
do el implante de un marcapasos y llegan a adultos
con esa condicién agregada. Se tiene que realizar su
seguimiento adecuado y atender todas las complica-
ciones20,
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Pero también los trastornos de la conduccién
pueden instalarse en la evolucién de forma esponté-
nea o luego de procedimientos quirtrgicos. En los
defectos tipo canal AV es comin el bloqueo AV de
primer grado. Cuando se acompanan de isomerismo
izquierdo, la asociacién con bloqueo AV completo es
mayor que en la forma pura. Durante la reparaciéon
el riesgo de bloqueo AV completo esta entre 2% y
3%, particularmente cuando se requiere mas traba-
jo sobre las valvulas. Cuando en el adulto es necesa-
ria la reintervencién para el implante de prétesis
valvulares la necesidad de marcapasos definitivos
es mayor®l,

Como ya fue mencionado, en los pacientes con
L-TGA la porcién compacta del nodo AV no se en-
cuentra en la posicién habitual (dpex del tridngulo
de Koch), si no en una posicién anterolateral favore-
ciendo el desarrollo de bloqueo AV©22, Esto puede
ocurrir de forma espontdnea o con un minimo trau-
matismo durante un cateterismo o en la cirugia.

En los pacientes con comunicacién interventri-
cular reparada es coman encontrar bloqueo de ra-
ma derecha, pero el bloqueo AV completo es poco
frecuente. Su ocurrencia es casi exclusiva del perio-
peratorioy esta en torno al 1%. Lo mismo ocurre en
el Fallot@V, Incidencias mayores que esta obligan a
evaluar la técnica que se estd empleando.

Muerte subita

La muerte stbita constituye una complicacién a
considerar en el seguimiento alejado de los pacien-
tes con CC. Puede ser secundaria a taquiarritmias
ventriculares pero también a bradicardias secunda-
rias al desarrollo de bloqueo AV completo.

La incidencia de muerte stubita es variable de
acuerdo al tipo de cardiopatia. Se ha demostrado
que las cardiopatias con cortocircuito de izquierda a
derecha —comunicacién interauricular, interventri-
cular, ductus arterioso persistente- o las lesiones
obstructivas derechas como la estenosis valvular
pulmonar, no tienen una incidencia de muerte stbi-
ta significativamente mayor a la poblacién general.
Por el contrario, en los pacientes intervenidos por
tetralogia de Fallot, D-TGA y lesiones obstructivas
izquierdas, la incidencia es significativamente ma-
yor16, En los pacientes tratados con cirugias de
Senning o Mustard se ha identificado que la presen-
cia de sintomas y/o arritmias auriculares son
predictores de muerte sabita?.

Diagnéstico
La pesquisa de sintomas compatibles con arritmias
a través del interrogatorio detallado es de impor-

tancia vital en el seguimiento de estos pacientes. El
ECG de superficie es parte de la semiologia. Debe
evaluarse con detenimiento y recurrir a la compara-
ci6én con los trazados anteriores que se deben con-
servar. En algunas oportunidades serd necesario
realizar maniobras diagnésticas clinicas, como ejer-
cicio o Valsalva. En otras seran necesarias manio-
bras farmacolégicas, como la administraciéon de
adenosina, para llegar a un diagnéstico apropiado.
Todo esto debe realizarlo personal que tenga expe-
riencia en el manejo de estos pacientes.

En el ECG debe atenderse a las caracteristicas
de la onda P. Su fraccionamiento nos habla de en-
fermedad del tejido. Su duracién prolongada en pa-
cientes con corazones univentriculares se relaciona
con el desarrollo de arritmias®.

El bloqueo AV de primer grado en pacientes con
CC adquiere mayor importancia. Todos los trastor-
nos de la conduccién en pacientes intervenidos de-
ben evaluarse con detenimiento y no subestimarse.
La asociacion con bloqueo de la conduccién intra-
ventricular es un signo importante. La duracion del
QRS nos habla de las secuelas quirtrgicas, la desin-
cronizacién y en casos particulares de su riesgo de
muerte subita.

En pacientes con tetralogia de Fallot una dura-
cién mayor de 180 milisegundos es un factor predic-
tivo para el desarrollo de arritmias ventriculares. El
ensanchamiento del QRS también se relaciona con
la dilataci6én del ventriculo derecho secundaria a la
insuficiencia pulmonar progresiva. Por esto, no solo
es importante considerar el valor absoluto de la du-
racion del QRS sino la velocidad de progresion del
ensanchamiento0.

En el seguimiento de adultos con CC sera nece-
sario solicitar paraclinica de acuerdo a la clinica y a
lo protocolizado en cada situacién@23). Por ejemplo,
en los pacientes con cirugia de Senning o Mustard
se recomienda la realizacién de un monitoreo Hol-
ter de 24 horas cada uno o dos afnos. Esto es para la
pesquisa de taquiarritmias supraventriculares y
ventriculares y la apariciéon de disfuncién del nodo
sinusal. Ante la sospecha clinica se debe realizar
una ergometria para evaluar la funcién sinusal en
actividad @3,

El desarrollo de arritmias en adultos con CC de-
be considerarse como un “mensajero” de alteracio-
nes en el estado hemodinamico. Ante la deteccién
deunaarritmia se debe evaluar de manera minucio-
sa esta situacién. Se debe solicitar la realizaciéon de
un ecocardiograma por personal capacitado en CC.
Laresonancia magnética estd adquiriendo un lugar
cada vez mas importante en el mundo.

No es raro comenzar evaluando una arritmia y
llegar a la necesidad de realizar un nuevo cateteris-
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Figura4. Reconstruccién tridimensional con sistema de navegacion para el mapeo de una taquicardia auricular en un pa-
ciente poscorreccion de una comunicacioén interventricular y estenosis pulmonar en las dos proyecciones tradicionales,
oblicua anterior derecha eizquierda. Se observa el catéter posicionado en el seno coronario y los puntos rojos que marcan

los sitios de lesion eficaz.

mo cardiaco. Siempre debemos despejar todas las
causas primarias tratables antes de abocarnos sola-
mente al tratamiento del ritmo.

La utilidad del estudio electrofisiolégico en las
bradiarritmias es muy limitada. La informacion de-
rivada de los estudios no invasivos, en general es su-
ficiente para la toma de decisiones terapéuticas.
Escapan a esta generalizacién algunos casos limite
para la indicacién de un marcapasos y el estudio de
algunos pacientes con sincope.

En pacientes con taquiarritmias la informacién
que se obtiene del estudio electrofisiolégico es de
mayor utilidad. La mayoria de las veces precede al
tratamiento con ablacién en el mismo procedimien-
to. En otros casos sirve para hacer diagnéstico, es-
tratificar riesgo y/o orientar un eventual tratamien-
to farmacoldgico.

En algunos casos se puede realizar el estudio he-
modinamico invasivo y electrofisiol6gico en un mis-
mo acto y para la conveniencia del paciente.

Tratamiento

Taquiarritmias supraventriculares

En el manejo farmacolégico de pacientes con CC te-
nemos poca evidencia cientifica de buena calidad
metodoldgica. La mayoria de las veces nos funda-
mentamos en la experiencia informada por centros
de referencia, que no siempre es homogénea, en la
extrapolacion de resultados de otras poblaciones y
en la experiencia del centro en que se asiste el
paciente.

Para el tratamiento con farmacos antiarritmicos
es importante considerar los efectos adversos poten-
ciales y las contraindicaciones que poseen algunos de
estos en pacientes con cardiopatia estructural. Tam-
bién hay que considerar las acciones en otros sistemas
eventualmente afectados, como amiodarona en pa-
ciente con patologia respiratoria@.

Las opciones disponibles y la respuesta a cada
farmaco varian de acuerdo al tipo especifico de ta-
quicardia. Hay que tener en cuenta cuél es el sus-
tratode la arritmiay usar firmacos que acttien a ese
nivel.

Cuando hay una via accesoria podemos comen-
zar el tratamiento con betabloqueantes. Deberia
advertirse del riesgo de los betabloqueantes en caso
de fibrilacién auricular preexcitada. Pero sabemos
que estos farmacos actiian fundamentalmente a ni-
vel del nodo AV y no de la via accesoria. Sicon esto el
paciente logra controlar los episodios es muy bueno,
por su baja incidencia de efectos adversos. Pero es
muy probable que debamos recurrir a farmacos del
grupo I, como flecainida y propafenona, o del grupo
III, como sotalol y amiodarona. Si la via accesoria
tiene conduccién anterégrada ~-WPW- el uso de
digoxina esta formalmente contraindicado.

Cada vez hay més reportes respecto al uso de so-
talol. Tendria menos efectos adversos a largo plazo
que la amiodarona. Hay grupos que lo utilizan como
primera eleccién en la TRIA®@5,

Cuando queramos aumentar la tasa de bloqueo
de una arritmia auricular permanente, o que no po-
demos evitar que ocurra, los betabloqueantes y la
digoxina son de primera eleccién. Acttian primor-
dialmente sobre el nodo AV y son bastante bien tole-

449



Trastornos del ritmo
José Moltedo, Alejandro Cuesta

Revista Uruguaya de Cardiologia
Volumen 29 | n° 3 | Diciembre 2014

450

ALY Dot e st i st sty s gt o el

Figura 5. Imagen que muestra los registros de superficie e intracavitarios durante la interrupcién de un aleteo auricular
atipico en un paciente con D-T'GA poscirugia de Senning. Obsérvese el QRS ancho en los primeros tres canales que mues-

tran el ECG de superficie.

rados. Parala digoxina deberemos estar atentos ala
funcién renal y dosificar su nivel en plasma.

En pacientes con corazones univentriculares el
tratamiento farmacoldgico es, en general, poco efi-
caz. Los farmacos mas utilizados son sotalol y amio-
darona, pero siempre con mucha precaucién. El ini-
cio de sotalol se debe hacer con el paciente interna-
do para controlar el QTc y su efecto pro arritmico.
En pacientes con tratamiento crénico con amioda-
rona es importante el examen peri6dico de la fun-
cién tiroidea y hepatica. Los farmacos del grupo IC
se encuentran contraindicados en este grupo de
pacientes.

Otro elemento a considerar es la anticoagulacién y
particularmente en corazones univentriculares. Estos
ya tienen predisposicion a tener complicaciones trom-
boembodlicas por la anatomia y agregan el riesgo por la
arritmia®@ . Los pacientes con fibrilacion auricular
y/o flutter y CC corregida se tienden a anticoagular.
No tenemos informacién respecto al uso de los nuevos
anticoagulantes orales.

En los dltimos anos ha ganado lugar el trata-
miento invasivo mediante catéteres. A los recursos
técnicos con los que se contaba se han agregado los
sistemas de navegacién no radiolégicos que ya estan
en nuestro medio (figura 4). Permiten trabajar so-
bre la imagen virtual de la cAmara cardiaca que se
quiere, localizar mejor las estructuras anatémicas,
parches, cicatrices, ver en detalle los circuitos de la
arritmia, elegir el punto mas vulnerable y aumen-
tar la probabilidad de ablacién efectiva(@7-29),

En los pacientes con D-TGA sometidos a ciru-
gias de Senning o Mustard con flutter auricular, la

ablacién es una buena alternativa con una tasa de
curacion alta®?. En la figura 5 se observa la inte-
rrupcion de un flutter durante la aplicacion de ra-
diofrecuencia. En pacientes con corazones univen-
triculares la efectividad es menor, ya que hay mayor
limitacién de accesos al tejido auricular y suelen te-
ner mas de un circuito. La tasa de recurrencia
también es alta (figura 6).

Hay casos graves en los que la arritmia es el pro-
blema primario, no se logra controlar y se llega a la
reintervencién quirargica. También se puede in-
tentar realizar la ablacion con radiofrecuencia a cie-
lo abierto durante la intervencién. Hay casos de
arritmias auriculares que no se pueden controlar o
que bajo medicacién se originan bradicardias en
que la estrategia termina siendo ablacién del nodo
AV e implante de marcapasos definitivo@93D),

Taquiarritmias ventriculares

Las arritmias ventriculares no complejas —extrasisto-
les aisladas o duplas— en general no requieren de tra-
tamiento. Aunque actualmente sabemos que existen
casos que requieren ser medicados e incluso realizar
su ablacién.

En los pacientes con taquicardia sostenida, es-
pontanea o inducible durante un estudio electrofi-
siolégico, se debe investigar la presencia de factores
hemodinamicos, residuales de la cirugia o nuevos,
pasibles de ser corregidos por cateterismo o una
nueva cirugia. Luego de resuelta o descartada la in-
tervencion se debera revalorar al paciente. Si consi-
deramos que persiste un riesgo considerable de re-
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Figura 6. A. Imagen radiolégica en anteroposterior durante flebografia desde cava inferior; se observa el drenaje directo
en arterias pulmonares en paciente con cirugia de Fontan por atresia tricuspidea. B. Imagen radioldgica en oblicua ante-
rior izquierda durante el estudio electrofisiolégico indicado por taquicardia auricular; el electrocatéter superior esta en
el inico sitio desde la derecha que pertenecia al circuito de la taquicardia y donde se logro la ablacién.

Figura 7. Ecocardiograma transesofdgico en paciente con
cirugia de Fontan. Se observa un electrodo de marcapasos
pasando del drenaje sistémico a la auricula izquierda a
través del parche, de necesidad, para el tratamiento de un
bloqueo AV completo.

currencia y/o muerte stubita se tendra que indicar
un desfibrilador automatico implantable (DAI)®.

Algunas taquicardias ventriculares son faciles
deinducir, sostenidasy bien toleradas por el pacien-
te. En estas resulta més atractivo intentar el trata-
miento mediante ablacién por radiofrecuencia@?.
Esto puede ser para el tratamiento de inicio o indi-
carse en pacientes que ya tienen un DAl y estan re-
cibiendo muchas terapias apropiadas. Todaviano es
claro que la ablacién prevenga la muerte stbita,
pero si que mejoraria claramentela calidad de vida.

Los pacientes que presentan taquicardia ventri-
cular sostenida y fibrilacién ventricular sin causa re-
versible y/o paro cardiaco reanimado tienen indica-
ciéon de DAI®5, En los corazones con correccién biven-
tricular es posible la colocacién de sistemas endocavi-
tarios con umbrales de desfibrilacién aceptables. En
pacientes con corazones univentriculares o con corto-

circuitos intracardiacos significativos se debe optar
por sistemas epicardicos y muchas veces aplicar técni-
cas innovadoras, como la utilizacién de catéteres con
trayectos subcutaneos suturados al epicardio o el im-
plante de catéteres endocavitarios por via transmu-
ral. Ya existen DAI totalmente subcutaneos que tie-
nen una aplicacién obvia en estos pacientes, aunque
no cuentan con la posibilidad de estimulacién.

En casos de persistencia de arritmias complejas
en las cuales se ha agotado la instancia de un trata-
miento convencional médico-percutaneo y que ade-
més pueda poner en riesgo la vida del paciente esta-
ra indicado el trasplante cardiaco®2.

Bradiarritmias

El tratamiento de las bradiarritmias sintomaticas
en pacientes con CC es la estimulacién cardiaca.
Igual que para los DAI, dada la distorsi6n anatémi-
ca habitual luego de una cirugia, se debe analizar
con detalle laviay los sitios de implante de los dispo-
sitivos. Los pacientes con corazén univentricular
posanastomosis cavopulmonar total carecen de ac-
ceso venoso al corazén, por lo cual se deben conside-
rar distintas alternativas para el implante del mar-
capasos(19, Si se tiene la necesidad de dejar un elec-
trodo por via sistémica debemos saber que tiene
riesgo de accidentes tromboembdlicos y requerira
siempre anticoagulacién crénica (figura 7). Por tal
motivo, la via epicardica es la mas utilizada aunque
el resultado y la duracién a largo plazo de los elec-
trodos es inferior a los endocavitarios.

Dado que el implante de un sistema epicardico
requiere de esternotomia, en muchos centros, cuan-
do deben abordar el mediastino, ya dejan electrodos
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conectados y abocados a un facil acceso por si se ne-
cesitan en el futuro. Como alternativa a la via epi-
cardica puede utilizarse la via transatrial, colocan-
do catéteres endocavitarios através de la pared de la
auricula. Las indicaciones precisas de implante ex-
ceden a esta revision y se remite al lector a las guias
respectivas®3,

Conclusiones

El creciente ntiimero de pacientes con CC que alcan-
zan la edad adulta determinan un aumento de la
frecuencia de arritmias en esta poblacién.

La frecuencia relativa de cada tipo de arritmia
es distinta a la poblacién general. Existe relacion,
aunque no es univoca, entre los tipos de arritmias y
la CC de base.

Existe una asociacion entre la ocurrencia de
arritmias y las alteraciones hemodinamicas y ana-
témicas. Cuando presenciamos unas debemos bus-
car siempre las otras.

El tratamiento farmacol6gico debe indicarse en
el contexto clinico de cada paciente. Es la primera
eleccion, pero de utilidad limitada y con efectos
adversos significativos.

Los tratamientos invasivos estan teniendo gran-
des avances en técnicas y resultados. Los pacientes
con CC que deben ser tratados con ablacién o con un
implante presentan complejidades particulares y de-
ben ser atendidos en centros con experiencia.
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