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TRASTORNOS DEL RITMO Y DE LA CONDUCCIÓN PERMANENTES EN PACIENTES
OPERADOS DE COMUNICACIÓN INTERATRIAL

Argelia Medeiros,* Pedro Iturralde,* Manlio Márquez,* Samuel Ramírez,** Alfredo de Micheli,* Milton
Guevara,* Alfonso Buendía.***

RESUMEN

Se realizó un estudio retroelectivo con el fin de de-
terminar la incidencia y el tipo de trastornos del ritmo
y de la conducción (TRC) presentes en pacientes porta-
dores de comunicación interatrial (CIA) corregida; así
como los posibles factores condicionantes. Se estudia-
ron 920 pacientes con diagnóstico de defecto septal
interatrial sometidos a corrección quirúrgica. Se exclu-
yeron aquéllos portadores de cardiopatías complejas o
enfermedades agregadas que pudieran condicionar
TRC, así como aquellos que no tuvieron un seguimien-
to mínimo de 6 meses. Presentamos 460 casos que re-
unieron estas características. Se consideró como arrit-
mia postquirúrgica tardía (APQT) a la manifestada 6
meses después de la cirugía. 29.3% fueron hombres y
70.7% mujeres. En 63% se realizó cierre directo del de-
fecto y en 27% se colocó parche de pericardio. Veinti-
nueve pacientes (6.23%) tenían TRC antes de la ci-
rugía, siendo las más frecuentes el flutter auricular
(34.5%), el bloqueo aurículo ventricular de primer gra-
do (31%) y ritmo ectópico auricular derecho bajo
(27.6%). Sesenta y cinco pacientes (14.13%) presenta-
ron TRC después de la corrección quirúrgica, siendo
también el flutter auricular la arritmia más frecuente
(44.6%), seguido del ritmo ectópico auricular derecho
bajo (20%) y de la disfunción del nodo sinusal del tipo
taquicardia-bradicardia (10.8%). La incidencia del
bloqueo aurículo ventricular de grado avanzado fue del
3.5% en menores de 13 años (9 ± 4 años) y nula en
los mayores de esta edad. Los factores predisponentes
para APQT fueron: mayor edad al momento quirúrgi-
co, hipertensión arterial pulmonar y la presencia de
TRC antes del cierre.

SUMMARY

PERMANENT RHYTHM AND CONDUCTION DISTURBANCES IN
PATIENT SURGICALLY CORRECTED ATRIAL SEPTAL DEFECT

Atrial septal defect (ASD) represents a congenital
heart disease with good prognosis, however, atrial
arrhythmias are well-documented complications. A
retrospective study was performed to assess the pre-
valence, types and risk factors of arrhythmias in pa-
tients with ASD after surgical correction. Nine
hundred and twenty patients were analyzed retros-
pectively; cases with complex congenital heart disea-
se or another systemic alterations conditioning
atrial rhythm disturbances were excluded. Four
hundred and sixty patients with ASD corrected by
surgery were followed at least for six months after
the procedure. 29.3% of patients were male and
70.7% female. Direct closure was performed in
63%, pericardial patch was installed in 27%.
Twenty nine patients (6.3%) had conduction and
rhythm disturbances before surgery, the most com-
mon arrhythmias were atrial flutter (34.5%), first
degree A-V block (31%) and low right atrial rhythm
(27.6%). Six months after atrial defect closure, 65
patients (14.13%) had arrhythmias, 44.6% atrial
flutter, 20% ectopic atrial rhythm, 10.8% sick sinus
syndrome. The risk of atrial arrhythmias was rela-
ted to age at surgical repair, pulmonary hyperten-
sion and atrial arrhythmias before surgery.

RESUME

LES TROUBLES DU RYTHME ET DE LA CONDUCTION CHEZ LES SUJETS OPERES POUR UNE COMMUNICATION INTERAURICULAIRE

Le but de cette étude est celui de determiner la fréquence et le type des troubles du rythme et de la conduction
(TRC) chez des sujets porteurs de communications interauriculaires corrigées, aussi bien que les possibles facteurs
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L
INTRODUCCIÓN

       a comunicación interatrial (CIA), como entidad
       anatomopatológica fue descrita inicialmente por
Rokitariski en 1875; los hallazgos clínicos de esta
cardiopatía se describieron hasta 1941 por Bedford.
Desde su descripción inicial este defecto ha sido de
gran interés pues representa el 7% de las anomalías
cardiacas aisladas. En nuestro medio es la tercera
cardiopatía congénita más frecuente; el defecto que
se localiza a nivel de la fosa oval y que se conoce
como malformación del orificio oval, es el que pre-
domina. El tratamiento ha sido convencionalmente
quirúrgico, aunque se han desarrollado dispositivos
con los que ha sido posible el cierre exitoso de la co-
municación mediante cateterismo cardiaco con el
inconveniente de que sólo aquellos casos con mal-
formación del orificio oval con anillo completo son
candidatos a este procedimiento. En la actualidad, el
tratamiento quirúrgico sigue siendo de primera
elección. La indicación del cierre es clara cuando
existe una relación gasto pulmonar/gasto sistémico
mayor de 1.5 y se recomienda operar antes de los
10 años para evitar el desarrollo de hipertensión ar-
terial pulmonar secundaria a hiperflujo y a infeccio-
nes broncopulmonares repetitivas. Se ha considera-
do esta cardiopatía congénita “curable”, pues el
procedimiento quirúrgico es relativamente sencillo
y con una mortalidad muy baja. Sin embargo, un
porcentaje importante de pacientes, que varía según
la serie, presentan arritmias cardiacas permanentes,
principalmente del tipo del flutter auricular, disfun-
ción del nodo sinusal del tipo taquicardia-bradicar-
dia, trastornos de la conducción en el nodo AV (blo-

responsables. Sur 920 sujets opérés, on a pu retenir 460 pour notre étude. On a considéré comme arythmie post-
chirurgicale tardive (APQT) celle qui se présentait 6 mois aprés l´intervention chirurgicale: 29.3% hommes et
70.7% femmes. Chez 63% de ces sujets, on avait effectué la fermeture directe de la communication et chez 27% on
avait colloqué une pièce de péricarde. Vingt-neuf sujets (6.23%) avaient présenté des TRC avant l´intervention
chirurgicale, surtout le flutter auriculaire (34.5%), le bloc auriculo-ventriculaire du premier degré (31%) et un
ryhtme auriculaire ectopique (27.6%). Soissante-cinq sujets (14.13%) ont présenté des TRC après la correction
chirurgicale: le flutter auriculaire était l´arythmie plus fréquente (44.6%), suivie du rythme ectopique auriculaire
droit inférieur (20%) et de la dysfonction du noeud sinusal du type tachycardie-bradycardie (10.8%). La fréquence
du bloc auriculo-ventriculaire accentué a été de 3.5% chez les jeunes gens âgés de moins de 13 ans (9 ± 4 ans), alors
que ce bloc ne s´est pas présenté chez les sujets plus âgés. Les facteurs prédisposants pour l´APQT ont été les
suivants: un majeur âge au moment de l‘intervention chirurgicale, l´hypertension artérielle pulmonaire et la
présence de troubles du rythme et de la conduction avant le procédé chirurgical.

Palabras clave: Comunicación interatrial. Arritmias postquirúrgicas. Flutter auricular.
Key words: Atrial septal defect. Arrhythmias after surgical closure. Atrial flutter.

queos aurículo-ventriculares) y fibrilación auricular
entre otras alteraciones del ritmo, que llegan a re-
querir incluso el implante de marcapaso definitivo, o
bien el uso de medicamentos antiarrítmicos por pe-
riodos prolongados.

Con esta evolución clínica, la CIA deja de ser un
simple cortocircuito pues se asocia, además, a
arritmias que condicionan a largo plazo morbilidad
importante. En el presente estudio mostramos el
análisis retrolectivo de la incidencia y tipo de tras-
tornos del ritmo y de la conducción en pacientes
portadores de comunicación interatrial, sometidos a
corrección quirúrgica en el Instituto Nacional de
Cardiología “Ignacio Chávez”, identificando algunas
variables predisponentes.

METODOLOGÍA

Se estudiaron 920 pacientes operados de CIA en
nuestra Institución de enero de 1982 a diciembre de
1997. Fueron excluidos todos aquellos casos con car-
diopatía coexistente, o enfermedades sistémicas que
pudieran contribuir a la presencia de trastornos del
ritmo y de la conducción (TRC) así también, aquellos
que no tuvieron un seguimiento mínimo de 6 meses
después del acto quirúrgico.

Definimos como arritmia postquirúrgica tar-
día (APQT) a la detectada 6 meses después de
la cirugía; de éstas, elegimos las manifestadas
en forma permanente. Se determinó la inciden-
cia y el tipo de TRC, antes y después del proce-
dimiento quirúrgico y se analizó si las siguien-
tes variables tenían relación con el desarrollo
postquirúrgico de trastornos del ritmo: sexo,
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procedimiento quirúrgico (cierre directo o colo-
cación de parche), tamaño del defecto, presencia y
grado de bloqueo de rama derecha del haz de His,
presión sistólica de la arteria pulmonar (PSAP) y edad
al momento quirúrgico. Se consideró como variable
importante el tamaño auricular, pero por no ser un
aspecto consignado con precisión en todos los expe-
dientes revisados, no fue posible su inclusión.

En el análisis estadístico se utilizó, para variables
continuas, medidas de tendencia central, U de Mann
y Whitney o T de Student; las variables discretas
fueron analizadas con χ2 o prueba de Fisher.

RESULTADOS

De un total de 920 pacientes operados, 460 cumplie-
ron los criterios de inclusión. 135 (29.3%) fueron
hombres y 325 (70.7%) mujeres. La edad promedio
al momento quirúrgico fue de 22 ± 14.8 años, el ta-
maño promedio del defecto interatrial fue de 30.3 ±
13.3 mm (Tabla I). En 63% se realizó cierre directo
del defecto y en 27% se colocó parche de pericardio.
El defecto interatrial más frecuente fue la malforma-
ción del orificio oval: 287 pacientes (62.4%), seguido
del foramen oval persistente 140 (30.4%) y tipo
seno venoso 33 (7.2%). Se documentaron TRC an-
tes de la cirugía en 29 pacientes (6.3%) (Gráfica 1A):
10 casos con flutter auricular (34.5%), 9 casos con
bloqueo auriculoventricular de primer grado (31%), 8
pacientes con ritmo auricular ectópico derecho bajo
(27.6%), un paciente con fibrilación auricular aislada
(3.45%) y un paciente con bloqueo auriculoventricular
de 2o (3.45%) (Gráfica 1B). Sesenta y cinco pacien-
tes (14.13%) tuvieron APQT (Gráfica 2A), de éstos,
29 (44.6%) presentaron flutter auricular, 13 (20%)
ritmo auricular ectópico, 7 (10.8%) disfunción del
nodo sinusal con taquiarritmias auriculares (fibrila-
ción o flutter auricular) y bradiarritmias (paro sin-
usal o bloqueo senoauricular), 6 (9.2%) fibrilación
auricular aislada,  5 (7.7%) bloqueo auriculoventricu-
lar de primer grado y 5 (7.7%) bloqueo auriculoven-

tricular avanzado (Gráfica 2B). Cinco casos (1% de
la población total) desarrollaron bloqueo auriculo-
ventricular completo en el seguimiento postquirúr-
gico. La edad promedio de todos los que presenta-
ron dicho bloqueo fue de 9 ± 4 años; de éstos sólo
uno tenía antecedente de bloqueo auriculoventricu-
lar de 2o prequirúrgico. Si analizamos por grupo de
edad esta complicación, se puede decir que en me-
nores de 13 años la incidencia de bloqueo auriculo-
ventricular avanzado fue del 3.5%, mientras que en
mayores de 13 años la incidencia fue nula.

De 29 pacientes con TRC prequirúrgicos, 4
(13.8%) mostraron ritmo sinusal en el seguimiento
postquirúrgico, los 25 restantes permanecieron con
arritmias. Por otro lado, 40 casos (9.3%) de los 431
que no presentaban TRC antes de la cirugía, desarro-
llaron algún trastorno del ritmo permanente en el se-
guimiento postoperatorio. Los que tuvieron TRC
prequirúrgicos presentaron una incidencia signi-
ficativamente mayor de TRC permanentes en el se-
guimiento postquirúrgico tardío, con p = 0.0001. La
edad promedio fue mayor en los pacientes con APQT:
27.8 ± 18.7 en comparación con aquellos que no desa-
rrollaron trastornos del ritmo: 20.5 ± 12.7 con una
p = 0.007. Las cifras de presión pulmonar también fue-
ron significativamente mayores en aquéllos con APQT:
40.3 ± 14.64, en comparación con aquellos que no desa-
rrollaron arritmias: 33.27 ± 10.57 con una p = 0.0001
(Tabla I). El tipo de defecto no tuvo relación con el de-
sarrollo posterior de arritmias, tampoco el sexo, tipo
de cirugía, tamaño de la comunicación ni la presencia
o grado de bloqueo de rama derecha (Tablas I y II).

DISCUSIÓN

Algunos autores han reportado que la CIA por sí
misma puede asociarse a disfunción del nodo sinusal y
trastornos de la conducción AV1,2,3 independiente-
mente de la corrección del defecto. Bink-Boelkens4

y cols en un trabajo realizado en 43 niños con CIA,
encontraron mediante estudio electrofisiológico

Tabla I

Población General Pacientes sin APQT Pacientes con APQT P
n = 460 n = 395 n = 65

Edad 22 ± 14.8 20.5 ± 12.7 27.8 ± 18.7 0. 007*
PSAP 34.23 ± 11.43 33.27 ± 10.57 40.34 ± 14.64 0. 0001*
Tamaño CIA 30.3 ± 13.3 30 ± 13.311 32.73 ± 13.56 0. 13**

Tabla en la que se muestra la edad, presión sistólica de la arteria pulmonar y tamaño del defecto al momento quirúrgico.
*U de Mann y Whitney, **T de Student, PSAP = Presión Sistólica de la Arteria Pulmonar, CIA = Comunicación Interauricular,
APQT = Arritmias postquirúrgicas tardías.
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Gráfica 1
Arritmias prequirúrgicas
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Gráfica 1B
Tipo de Arritmias
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Incidencia de Arritmias

n = 460

Sin Arritmia n = 395 Con Arritmia n = 65

Gráfica 2B
Tipo de Arritmias
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Gráfica 2
Arritmias postquirúrgicas
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(EEF) las siguientes alteraciones: el 83% presentaba
prolongación del tiempo de recuperación del nodo si-
nusal, 25% alteraciones en la conducción sinoatrial,
18% fenómeno de Wenckebach anterógrado precoz
inducido por estimulación atrial y 16% tiempos de
conducción intra-atrial prolongados antes de la co-
rrección quirúrgica. Bolens5 realizó EEF en 18 niños
antes y después de la cirugía, encontró en 78% de los
casos prolongación del tiempo de recuperación del
nodo sinusal, mismo que se corregía en el postope-
ratorio de aquellos que permanecieron en ritmo si-
nusal, 5 sujetos (28%) presentaron ritmo auricular
ectópico postquirúrgico. Clark6 reporta cifras simila-
res: de 15 pacientes sometidos a EEF antes del cie-
rre quirúrgico del defecto, 67% tenían un tiempo de
recuperación del nodo sinusal prolongado y 33% tu-
vieron un punto de Wenckebach anterógrado precoz.
Estos hallazgos indican que los pacientes portadores
de CIA tienen predisposición a presentar trastornos
del ritmo; pero dado que no todos los pacientes desa-
rrollan esta complicación, se infiere que existen otros
factores que favorecen su aparición.

La presencia de arritmias en pacientes portado-
res de CIA ha llamado la atención de muchos inves-
tigadores. Algunos resultados son aún discrepantes:
la incidencia y el tipo de arritmias encontradas va-
rían según la serie. Gatzoulis7 reportó recientemen-
te la incidencia de flutter y fibrilación auricular en
213 pacientes adultos portadores de CIA operados
en Toronto; 40 pacientes (19%) tuvieron arritmias

preoperatorias. En el seguimiento postquirúrgico a 3.8
+ 2.5 años, 24 pacientes continuaron con arritmias y 5
pacientes sin trastorno del ritmo previo las desarrolla-
ron. El riesgo de presentar flutter o fibrilación auricu-
lar se relacionó directamente con la edad al momento
quirúrgico (> 40 años) y la presencia de hipertensión
arterial pulmonar. Brandenburg,8 en 188 pacientes
estudiados en la Clínica Mayo, encontró una inciden-
cia preoperatoria de arritmias del 14%, siendo la
fibrilación auricular la más frecuente. 85% de los pa-
cientes con arritmias prequirúrgicas continuaron con
el trastorno en un seguimiento promedio de 12 años.
Horvath y cols9 reportaron una incidencia de
arritmias tardías del 4%, en pacientes operados de
CIA siendo la fibrilación auricular la arritmia más
frecuente. Salazar10 analizó la historia de la CIA en
456 casos, encontrando una incidencia de fibrilación
y flutter auricular postquirúrgicos del 3.9% princi-
palmente en mayores de 40 años. Como podemos
ver, los diversos estudios que se encuentran en la li-
teratura muestran resultados discrepantes en térmi-
nos de frecuencia y tipo de arritmias encontradas en
pacientes operados de CIA. En la serie que presenta-
mos, la incidencia de arritmias prequirúrgicas, fue del
6.3%, misma que se eleva al 14.13% en el seguimien-
to postquirúrgico, esto considerando algunos trastor-
nos del ritmo que generalmente no se detallan en
otros estudios como el ritmo auricular ectópico, los
bloqueos auriculoventriculares y la disfunción del nodo
sinusal. Tradicionalmente el flutter y la fibrilación

Tabla II

n % Pacientes sin APQT Pacientes con APQT P
(n = 395) (n = 65)

Sexo Masc 135 29.3% 118 (87.4%) 17 (12.6%) 0.54*
Fem 325 70.7% 277 (85.2%) 48 (14.8%)

Tipo CIA: OS 287 62.4% 247 (86%) 40 (14%) NS*1

FO 140 30.4% 120 (85.7%) 20 (14.3%)
SV 33 7.2% 28 (84.8%) 5 (15.2%)

Tipo Qx:Cierre D 289 62.8% 245 (84.8%) 44 (15.2%) 0.38*
Parche 171 37.2% 150 (87.7%) 21 (12.3%)

S/arritmias preQx 431 93.7% 391 (90.7%) 40 (9.3%) 0.0001**
C/arritmias preQx 29 6.3% 4 (13.8%) 25 (86.2%)

Tabla en la que se muestra la distribución por sexo, tipo de CIA, cirugía efectuada y su relación con la presencia de arritmias.
*Chi Cuadrada, ** Prueba Exacta de Fisher, CIA = Comunicación Interatrial, OS = Malformación de fosa oval, FO = Foramen Oval,
SV = Seno Venoso, APQT = Arritmias postquirúrgicas tardías, preQx = Prequirúrgicas, NS = No significativo.
1. OS vs FO p = 0.92, OS vs SV p = 0.50, OS vs FO + SV p = 0.87, FO vs SV p = 0.54.
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auriculares son los trastornos que más se han
descrito por su alta incidencia en esta cardiopatía. Inde-
pendientemente de tal diversidad de incidencias y dis-
tintos tipos de arritmias reportadas en los estudios pu-
blicados, existen puntos en común: la hipertensión
arterial pulmonar y la edad mayor al momento quirúr-
gico son factores que tienen una asociación consisten-
te con la presentación de arritmias a largo plazo. Así
mismo, la mayor parte de los pacientes con arritmias
preoperatorias permanecen con trastornos del ritmo
en el seguimiento. Existen otras variables que pudie-
ran estar relacionadas con esta complicación pero su
peso exacto es difícil de determinar, como la técnica
quirúrgica, pues a pesar de que en lo general pudiera
ser similar en los distintos grupos quirúrgicos, en lo
particular va a ser diferente. En términos generales
son tres los eventos que pueden lesionar el sistema de
conducción durante la cirugía: 1) La canulación de la
vena cava superior, estructura muy cercana al nodo
sinusal. 2) Incisión en aurícula derecha para abordaje
del defecto. 3) El cierre directo o la colocación de par-
che en la comunicación. Estos factores pudiesen cons-
tituir una base patológica para la creación y perpetua-
ción de arritmias por mecanismo de re-entrada como
el flutter auricular. A este respecto, se ha reportado
que la técnica de canulación de la vena cava superior
influye en forma significativa en la aparición de
arritmias postquirúrgicas,11 siendo menor la incidencia
en aquéllos en los que se practica canulación selectiva.
Sin embargo, no se han reportado arritmias en otras
cirugías cardiacas que utilizan esa misma técnica, lo
que hace dudar de su influencia.

Los 5 casos de bloqueo auriculoventricular de gra-
do avanzado encontrado en nuestra serie fueron en
edad pediátrica y pudieran atribuirse a la técnica qui-
rúrgica, la lesión puede ocurrir por la cercanía del de-
fecto septal al nodo auriculoventricular a esta edad, lo
que condiciona mayor riesgo de lesión del último en
el acto quirúrgico. Es probable que esta complicación
se pueda evitar si el cirujano repara el defecto respe-
tando la anatomía del ápex del triángulo de Koch, sitio
donde se localiza habitualmente el nodo AV.

En relación a la presencia de bloqueo de rama
derecha, todos nuestros pacientes presentaron al-
gún grado de bloqueo de esta rama y no encontra-
mos ninguna relación de esta variable con la pre-
sencia posterior de arritmias. De Micheli,12 estudió
los cambios en la despolarización y repolarización
ventriculares en 116 sujetos sometidos a correc-
ción quirúrgica de comunicación interatrial, con in-
tervalos de 3, 5, y 8 años después del tratamiento
quirúrgico. Todos los enfermos tenían trastornos
de la conducción intraventricular derecha de diver-

so grado, que persistió en el seguimiento aunque
con variaciones del grado.

El flutter auricular fue la arritmia que encontra-
mos con mayor frecuencia, antes y después del cierre
del defecto (Figura 1). Se ha determinado que esta
arritmia se genera por mecanismo de re-entrada la
mayoría de las ocasiones confinada a la aurícula dere-
cha. Posiblemente se relaciona con la arquitectura de
esta cavidad cardiaca, que incluye los orificios de las
venas cavas superior e inferior, así como la fosa oval,
los cuales constituyen obstáculos anatómicos natura-
les para la progresión de la onda de excitación. De
este modo, la conducción dentro de la aurícula dere-
cha está confinada a tres columnas musculares que
conectan el nodo sinusal con el nodo atrioventricular,
la crista terminalis y 2 vías internodales en el septum
separadas por la fosa oval. La despolarización
endocárdica se divide en estas vías principales que
convergen del nodo AV. Es ésta la probable base ana-
tómica para la creación de un movimiento circular,
como la describió inicialmente Rosembleuth13 en sus
estudios sobre el flutter auricular.

El tratamiento de las arritmias tras el cierre de la
CIA, en especial del flutter auricular, es uno de los
desafíos del electrofisiólogo, ya que el tratamiento
convencional con antiarrítmicos tiene malos resulta-
dos, la implantación de marcapasos secuenciales
DDD o DDDR no previene la aparición del flutter y
frecuentemente se encuentran inhibidos por la alta
frecuencia de la taquiarritmia auricular. Esto último
puede condicionar miocardiopatía dilatada taquisis-
tólica, por lo que es necesario en ocasiones realizar
ablación con radiofrecuencia del nodo AV y dejar
funcionando el marcapaso en modalidad VVI o VVIR
con lo que mejora la función ventricular (Figura 2).

A diferencia del flutter auricular tipo I donde par-
te del circuito está localizado entre la valva poste-
rior de la tricúspide y la región de la vena cava infe-
rior (istmo cavotricuspídeo), en el flutter auricular
postquirúrgico los circuitos de la taquicardia pueden
involucrar el tejido anterior a la crista terminalis, o
cerca de las líneas de sutura del cierre de la comuni-
cación. En el istmo que se forma entre la crista
terminalis, el orificio de entrada de la vena cava supe-
rior y el borde craneal de la sutura de la atriotomía, se
han localizado zonas de conducción lenta, teniendo
un sitio de entrada medial y un sitio de salida lateral.
La taquicardia puede ser eliminada si se aplica la
radiofrecuencia sobre este istmo, bloqueando com-
pletamente la zona de conducción lenta y realizando
una ablación lineal entre la vena cava superior y la
cicatriz quirúrgica. En teoría esto parece simple; sin
embargo, hay que realizar múltiples registros auri-
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FIG. 1: Paciente del sexo femenino de 14 años. A la edad de 4 años fue sometida a cierre directo de
una comunicación interatrial tipo malformación del orificio oval. Desde el 5o día del postoperatorio
presentó flutter auricular tipo I con conducción 2 x 1 a los ventrículos.

FIG. 2: Paciente con flutter auricular operada de comunicación interatrial a quien se le realizó ablación
del nodo AV con implantación de un marcapaso VVIR por mala respuesta al tratamiento antiarrítmico. Al
inhibir el marcapaso, se observa el flutter auricular con asistolia ventricular.
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FIG. 3: A la paciente de la figura 1 se le realizó ablación con radiofrecuencia del istmo cavo-tricuspídeo
en forma exitosa, suprimiendo el flutter auricular y reestableciéndose el ritmo sinusal.

FIG. 4: Dos años después de la ablación, la paciente de la figura 1 continúa en ritmo sinusal como se ob-
serva en este electrocardiograma de doce derivaciones.
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culares simultáneos para configurar el circuito de la
macro-reentrada, lo que se pudiera resolver utili-
zando catéteres multipolares en canasta o bien el
sistema carto. Además, estas áreas no son siempre
fáciles de identificar, pueden tener un tamaño varia-
ble, tener dos circuitos de reentrada con grados di-
ferentes de retraso en la conducción y no estar ne-
cesariamente localizadas en las zonas estrechas del
circuito, por lo que puede ser necesario crear líneas
extensas de bloqueo de la conducción en largas
áreas de la aurícula derecha. Considerando todas es-
tas dificultades, se entiende el escaso éxito de la abla-
ción con catéter en este tipo de arritmia (Figuras 3 y
4). Una alternativa terapéutica con buena perspectiva
para algunas arritmias auriculares, en estos casos, es
la ablación transquirúrgica del flutter o fibrilación au-
ricular, ya sea preventiva o terapéutica.

CONCLUSIONES

En la serie estudiada, los pacientes portadores de
comunicación interatrial presentan una incidencia
de trastornos del ritmo y de la conducción del 6.3%
antes de la corrección quirúrgica del defecto. Las
más frecuentes son el flutter auricular (34.5%), se-
guido del bloqueo auriculoventricular de 1o (31%) y
el ritmo auricular ectópico derecho bajo (27.6%). En
el seguimiento postquirúrgico a largo plazo (por lo
menos 6 meses), la incidencia se eleva a 14.13%.

Los factores predisponentes para esta complicación
son la edad mayor, la hipertensión arterial pulmonar
y la presencia de arritmias antes del cierre del de-
fecto. Los trastornos del ritmo y de la conducción,
que con mayor frecuencia se encuentran en el posto-
peratorio tardío son: el flutter auricular (44.6%), el
ritmo auricular ectópico derecho bajo (20%) y la fibri-
lación auricular aislada (9.2%). La incidencia del blo-
queo auriculoventricular de grado avanzado es del
3.5% en menores de 13 años y nula en mayores de
esta edad; su presentación pudiera estar relacionada
con la técnica quirúrgica.

Tabla de abreviaturas

APQT= Arritmias postquirúrgicas tardías
TRC = Trastornos del Ritmo y de la Conducción

AV = Atrioventricular
BAV = Bloqueo auriculoventricular
CIA = Comunicación Interatrial

DNS = Disfunción del nodo sinusal
EEF = Estudio Electrofisiológico

FA = Fibrilación Auricular
FO = Foramen Oval Persistente
OS = Malformación de la Fosa Oval

PSAP = Presión sistólica de arteria pulmonar
RAE = Ritmo auricular ectópico

SV = Seno Venoso
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