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INTRODUCCION 

Es bien conocido que en la cirugía 
torácica 1 pueden ser vistos diversos ti- 

pos de anitmias, esto adquiere más im- 
portancia en la cirugía cardíaca 2 y sobre 

todo en aquella con circulación extra- 
corpórea 3; estas arritmias algunas veces 

pueden interferir en la rápida recupe- 
ración posquirúrgicd. 

M últiples son los factares capaces òe 

generar estas arritmias incluyendo esta- 
do prequirúrgico del paciente, aneste- 

sia, manipulación de áreas sensibles del 

miocardio, hipoxia, hipotermia, altera- 
ciones del equilibrio ácido-base, distur- 
bios eleúroHticos, perfusión coronaria- 
na, ete. 

Si bien algunas anitmias como taqui- 
cardia s:nusal, 0 extrasÍstoles ventricu- 
lares aislados son muy frecuentes, tienen 
poca repercusiÓn clÍnica; otras, como 
bloqueo aurículoventricular de 19 grado 
y marcapaso mutable, también !recuen- 
tes, pueden ser precursor as de disturbios 
más serios; finalmente los ritmos noda- 
les, el bloqueo aurículoventricular de 
29 grado, aleteo 0 fibrilación auricular 
y más todavía el bloqueo aurículoven- 
tricular total, la disociación aurículo- 
ventricular y las extrasÍstoles polifoca- 
les, son arritmias que aumenatn la 
morbilicIacI y mortalidad en el posope- 
ratorio inmediato.4 

El exacto conocimiento de los dife- 
rentes tipos cle anitmias y de los pro- 
babIes factores causantes en el posope- 
ratorio inmecliato, así como su adecuaclo 

tratamiento, puede en algunos 
evitar estas graves consecuencias. 

casos 

MATERIAL Y METODO 

Fueron estucliacIos 50 enfermos some- 
tidos a cliferentes tipos cle cirugía co- 
rrectÏva con circulación extracorpórea 
òurante los meses cle mayo y junio de 
1966, sin selección previa de los pacien- 
,es. El estuclio fue realizacIo en la Sala 
de Recuperación durante las primeras 
48 haras del posoperatorio. Los electro- 
cardiogramas fueron registrados con un 
aparato Sanborn utilizando las cloce 

dc,'iyaciones clásicas, cacia cuàtro horas 
,) bien en el momenta de comprobarse 
(' iniemente una anitmia. 

La perfusión fue siempre con oxige- 
nadO! a discos tipo Kay Cross, cebaclo 

con san~re lOtal y la bomba arterial, la 
de roclillo oclusivo cle De Bakev; el dre- 
naje de las cavas se realizó por graveclad. 

Cuando se precisó perfusión coronaria- 
na, fue hecha con sangre normotérmica. 
La acidosis de la sangre de la máquina 
se corrigió con bicarbonato cIe sodio al 
10 % cIosificaclo de acuerdo a los valores 
del "base excess" (B.E.). 
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I. ADQUlRIDOS 
COMISUROTOMIA MITRAL 
REEMPLAZO V. AORTIC\ .. REEMPLAZO V. MITRAL.... """"",,""""""" REEMPLAZO V. TRICUSPIDEA """"""""""""""""""""" 

11. CARDIOPATIAS CONGENIT AS CON VENTRICULOTOMIA 

I. C I V A. CON INFUNDIBULECTOMIA . . . . . . . . . . 

B. SIN INFUNDIBULECTOMIA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

~ TBYß. """""""""""""""""""""""""""........ 
HI. CARDIOPATIAS CONGENITAS SIN VENTRICULOTO]IHA 

I. E.P.V. """"""""""""'" 
. . . . . . . . . . . . . . 

~ EAY~. ...,............................. """""""""" 3. C.I.A. ..,................................... 

Fueron realizados dosajes para deter- 

minar el estado del equilibrio ácido- 

base, cada media hora durante la ciru- 
gía y cada tres horas en el posoperatoriü 

inmediato, corrigiéndose precozmente 
cualquier desviación del B.E. que exce- 
diera a -5. Paralelamente las siguientes 

determinaciones fueron realizadas: P02,' 
Hb, Ht, tanto venoso como arterial. Los 
electrólitos N a, K, Cl, fueron dosados 

antes, durante y después de la cirugía. 
Como preventivo del shock perfusio- 

nal se usó corticoides en 'dosis farma- 
cológicas. 

De los 50 enfermos, 18 eran portado- 
res de cardiopatías congénitas, y 25 de 
cardiopatías adquiridas. Las cardiopa- 
tías congénitas fueron: 3 comunicacio- 
nes interventriculares, 4 comunicaciones 
interauriculares, 6 complejos de FaIlot, 
3 estenosis pulmonares valvulares, 1 es- 

tenosis aórtica valvular congénita, 2 

transposiciones de los grandes vasos de 
la base, 1 caso de enfermedad de Ebs- 

tein, en el que se colocó un prótesis val- 
vular de Starr-Edwards. Las cardiopatías 
adquiridas se resumen en: lesión aórti- 

CUADRO 1 

a) Cardiopatías adquiridas. En 10s 13 

casos en que se realizó únicamente co- 

misurotomía mitral, 7 tuvieron arrit- 
mias; de los 7 casos de reemplazo de 

válvula aórtica, 3 presentaron transtor- 
nos del ritmo; de los 9 casos de reem- 
plazo de válvula mitral todos tuvieron 
arritmias; en los 2 enfermos en los cua- 
les se colocó una prótesis valvular en la 
tricúspide, amb<3ì' presentaron alteracio- 
nes. Los diferentes tipos de arritmias de 
este grupo se esquematizan en el cua- 
dra II. 

b) Cardiopatías congénitas con ven- 
triculotomía. De 10s 11 enfermos de este 

grupo, 10 tuvieron arritmias. En el pri- 

ca, 7 casos, todos resueltos con prótesis 

valvular de Starr-Edwards; lesión mi- 
tral, 22 casos, en 9 de los cuales se re- 
emplazó la válvula enferma pOl' una 
prÓtesis de Starr-Edwards y en 13 se rea- 
lizó la comisuratomía mitral. Un caso 

fue lesión tricuspídea asociada a una 
lesión mitral, que junto con el caso de 

enfermedad de Ebstein son 2 casos de 

reemplazo de válvula tricúspide. 

La edad de los enfermos osciló entre 
4 y 38 años siendo el 26 % menor de 15 

años y el 52 % comprendidos entre los 
15 y 30 años. 

No serán consideradas, en el presente 
estudio, las arritmias que ya existían 
preoperatoriamente. 

RESULTADOS 

De los 50 enfermos operados, 35 pre- 
sentaran arritmias dando un porcentaje 
del 70 %. 

Para estudiar la relación entre la fre- 
cuencia de arritmias y las diferentes téc- 

nicas quirúrgicas, los pacientes fueran 
clasificados en tres grupos (cuadra I). 

........ . """"""""'" 
. 

13 Casos 
7 
9 

2 

6 Casos 
3 
2 

3 Casos 
1 

4 

mer subgrupo (con ClV) de 9 enfermos 
8 tuvieron alteraciones del ritmo, siendo 

que en aquellos que se efectuó infundi- 
bulectomía, 6 casos, todos tuvieron arrit- 
mias, mientras que los que noprecisa- 
ron de ella (3) dos tuvieron defectos del 

ritmo. En el segundo subgrupo, 2 casos 

de TGVB, uno tuvo arritmias. Todas 
las arritmias de este grupo se especifican 

en el cuadro III. 
c) Cardiopatías congénitas sin ven- 

triculotomía. De los 8 pacientes, corres- 
pondientes a este grupo, 2 tuvieron 
arritmias, los 2 correspondientes a co- 

rrecciÓn de comunicaciones interauricu- 
lar (cuadro IV). 
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Cirugía A rritmias Casos 

Comisurotomía 
mitral 

13 

Reemplazo 
valvular 
aórtico 

7 

Reemplazo 
valvular 
mitral 

9 9 

Reemplazo 
valvular 

triscuspídeo 

2 

Tipos de arritmias 
2 Extrasístoles ventriculal'es bigeminadas 
2 Extrasístoles ventriculares bigeminadas + Ex- 

trasístoles polifocales 
I Marca paso mutable + Extrasístoles supra 

ventriculares 
2 Ext. Vent. + Sign os de hipopotasemia 

Evolución 
suprav. ~) Ritmo nodal inf. 
extras. -7 Ritmo nodal info 

con disociación A 
- 

V 

CUADRO II 
ADQUlRlDOS 

7 

3 

I Bigeminismo 
I Bigeminismo 
I Ritmo nodal 

2 Bloqueos de rama izquierda 
I Extrasisto!cs V. po]ifocaJes frccne!Jfcs 
I Fib:'ilación ventricular 
4 Bigeminisrno extrasistólico 
I Disociación A-V --> Rilrno nodal inf. 

2 
I ß!oqueo A 

- 
V 

I Disociación A 
- 

V 

Tipo de lesióll Arritmias 

CUADRO III 
CONCENITOS CON VENTRICULOTOMIA 

Casos 

C.I.V. con 
resección 

infundibular 

6 6 

C.I.V. sin 
rcsección 

infundibular 
11 2 

TCVB 2 

91 

Tipos de arritlnÚrs 

] B.R.D. --> B. A-V 10 C. 
] n.R.D. --> Disociación A-V 
I B.R.D. --> B. A-V 19 G. ~ Disociación isorrítmoca 
I B.R.D. -7 B. A-V 10 G. ~ R. Nodal 
2 B.R.D. 

I ;;.R D. u ß. A-V IV (;. 
I B.R.D. 

I Disociación A-V --> Taquicardia auricular 
~_~1 c_'r~l.> cc~ó~~ ~dJcrrantc 

CUADRO IV 
CUi;CLVITOS .'IN VENTIUC['Z<)TOMIA 

Tipo de lesiótl (;(L\OS 11ì"'-tmias 

E.P.V. :3 () 

E.Ao.V.C. 0 

C.IA -1 <) 

T:þcs de ttr(iUnias 

I Ritrno nodal inferior - Marcapaso eráico 
1 E. ,\--V ]0 G. 

CUADRO V 

Bloqueo de rarna derecha ... Ritmo nodal inferior....... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Disociación A-V..............,. . . . . . . . . . . . . . 

Bloqueo A-V de ler. Grado.............................. Extrasístolcs bigeminadas 
........ .. . . . . . 

Marcapaso errático ......................................... Bloqueo de rarna izquierda "",""""....... ............. Bigeminismo extrasistólico supraventricular................. 
Extrasísto]es ventriculares + otros signos de hipopotasernia .. 
Extrasísto]es ventriculares aisladas . . . . . . . . . 

Extrasísto]es po]ifoca]es 
... 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Bloqueo A-V total........................................ 

8 

6 

5 
5 

9 
2 

2 
I 

2 

3 
3 
I 
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ARRITMIAS EN EL POSOPERATORIO INMEDIATO 

.. 

En el estudio comparativo de las arrit- 
mias pOl' separado, observamos un nú- 
mero mayor de ellas que los casos eg- 

tudiados, debido a que varios enfermos 

presentaron más de un tipo de arritmias 
(cuadro V). 

Los casos de ritmo nodal inferior, 6 

en total, 3 de ell os fueron reemplazo de 

válvula aórtica, y en uno de eUos el ru- 
mo alternaba con períodos de disocia- 
ción ventricular, los otros fueron, un 
reemplazo de válvula mitral, una correc- 
ción de CIA y un síndrome de Fallot 
(cuadro VI) . 

En este mismo cuadro podemos ob- 

servar los resultados de los análisis com- 
plementarios, en el momento de encon- 
trada la arritmia. Los valores de la po- 
tasemia son bajos en la mayoría de los 

casos, la oxigenación y el equilibrio 
ácido-base no mostraron alteración, sien- 

do éste último corregido precozmente 
cuando se observó una desviación hacia 
la acidosis. La duración de estos ritmos 
nodales fue variable entre 30 minutos 
y varias horas, retornando en 4 casos, al 

ritmo sinusal sin tratamiento; en otro 
la infusión endovenosa de isoproterenol 
(1 :200) produjo un inmediato retorno 

a la normalidad y en el último, que pre- 
sentó taquicardia nodal, recuperó su 

ritmo sinusal despué, de transfundir 400 

ml de sangre y 2 mI, de cedilanid endo- 
venoso en 30 minuws. 

Cuando se presentó disociación au- 
rículoventricular, 5 casos (vel' cuadra 

VII), los análisis complementarios mos- 

traron cifras bajas de potasio y sodio, 

manteniéndose el res to dentro de los lí- 
mites de la normalidad. En uno (enfer- 
medad de Ebstein) se presentó como 
única arritmia; en 10 demás fue prece- 
dida 0 seguida pOl' otros transtornos, 
en uno de ellos fue precedida pOl' un 
bloqueo aurículoventricular de ler. gra- 
do y en dos casos fue seguida de otra 
arritmia, ritmo nodal inferior y taquicar- 
dia sinusal con conducciÓn aberrante. EI 
59 caso coexistió con un bloqueo de rama 
derecha. En todos fue temporario, no 
durando, salvo el paciente con enfenne- 
dad de Ebstein, más de 48 horas. 

Los 9 enfermos con bloqueo de ram a 

derecha correspondieron a operaciones 
con ventriculotomía acompañada 0 no 
de infundibulectomía (cuadro VIII). 
En 3 enfermos no fue acompañado de 

otra alteración; en otros 3 coexistió con 
bloqueo aurículoventricular de ler. gra- 

95 

do y en 2 se acompañó can disociación 
aurículoventricular, uno de ellos había 
presentado también bloqueo aurículo- 
ventricular de ler. grado. Uno de los 
casos tenía bloqueo de rama derecha 
preoperatoriamente que aumentó de 
magnitud luego de la cirugía (aumento 
de R tardía en A VR de acuerdo con 
Pilleggi y colaboradores). 

Los 2 casos de bloq ueo de rama iz- 
quierda fueron reemplazo de válvulas 
mitrales por prótesis de Starr-Edwards. 

. 

U no de ellos fue transitorio, durando 2 

horas sin recibir terapia alguna. El otro 
persistió durante el período hospitalario 
del posoperatorio (cuadro VIII). 

Cinco enfermos presentaron extrasís- 
toles ventriculares aisladas, siendo que 
2 de estas se acompañaban con otros 
signos electrocardiográficos de hipopota- 
semia; 12 tuvieron bigeminismo extra- 
sistólicoy -1 extrasístoles polifocales. '1'0- 
dos los análisis complementarios estaban. 
cercanos a la normalidad menos la po- 
tasemia que estuvo siempre muy pOl' de- 
bajo de 10 normal oscilando entre 2,2 y 

3, I mEq/1. Estas alteraciones desapare- 

cieron inmediatamente con la adminis- 
: ~ ::C:h1 de dmuro de potasio (ClK) en-. 
dovenoso, como soluciÓn de elK al 
!!J, I 0 % en 200 m! de sLiero glucosado 
isotÓnico, a 40 gotas pOl' minuto. Esta 
a!te:ac:ón fue más frecuente en ,~nfer- 

mos someticlos a cirugía de la válvula 
111:tral (l 1 casos de bigeminismo extra- 
,:w"Lco y 3 de extrasístoles polifocales). 

Los casos de blogueo aurículoventri- 
cul;:r de' I er. grado, 5 en total (vel' cua- 
tlms 1 II Y IV), tuvieron una duración 
que varió entre 12 y 24 horas excepto 
un caso de síndronre de Fallot. que fue 
seguido de ritmo nodal. 

Un enfermo sometido a Ull reemplazo 
d~ válvula mitral prcsentó LIna fibrila- 
ción ventricular irrecnperab!e que 10 

lIevÓ rápiclamente a la muerte. 

COMENT ARIOS 

Varios trabajos han sido pC1blicados 

comentando la incidencia e importancia 
de las arritmias en el posoperatorio de la 

cirup;ía cardíaca a cielo abierto; ya sea 

en una determinada patología 5 0 en 

forma general induyendo todos los tipos 
de cirugía realizados. 3 18 EI interés del 
estudio se basa en la determinación de 

benignidad 0 no de dichas arritmias,. su 

evolución y tratamiento. En nuestra ex- 
periencia la mayoría de éstas, más si no 
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dependen de un estado miocárdico pre- 
vio, han cursado con buena evolución 
sin terapia específica. Se debe recalcar 
el gran número de cas os en que estas 

arritmias tuvieron variaciones en cortos 
períodos de tiempo, ya sea retornando al 
ritmo sinusal previo 0 transformándose 
en otras alteraciones del ritmo. 

El ritmo nodal inferior tendría una 
relación directa con la cirugía debido a 

la manipulación cercana al nódulo au- 
rículoventricular 0 defectos de oxigen a- 
ción miocárdica pOl' falta o'imperfección 
en la canulación de la arteria coronaria 
derecha. Como es sabido, en gran por- 
centaje, la arteria que irriga el nódulo 
aurículoventricular es rama de dicha co- 

ronaria y este podría ser un factor de 

hipoxia. POl' otra parte, la estrecha ve- 
cindad de dicho nódulo con la valva co- 
ronariana de la válvula aórtica, es un 
factor importante en el traumatismo del 
sistema de conducción. G En el caso de 

reemplazo de la válvula mitral podemos 
excluír la deficiente perfusión corona- 
riana dando más importancia al trau- 
matismo quirúrgico; en este caso la hi- 
pótesis sería reforzada porIa presencia 
de una disociación aurículoventricular 
previa al ritmo considerado. No debe- 
mos olvidar, pOl' otro lado, que tanto 
la intoxicación digitálica como la hipo- 
potasemia pueden producir un ritmo 
nodal. Como ya ha sido descripto, ex- 
cepto casos de hipopotasemia, no se ob- 
servaron alteraciones en los análisis com- 
plementarios a los que se pudiese atri- 

~ir la arritmia, la que no causó nin- 
gún transtorno en la función cardíaca, 
mostrando así su benignidad. La infu- 
sión de isoproterenol parece ser efectivo 
en la reversión a ritmo sinusal. En un 
niño porta dol' de una CIA la tramfu- 
sión de 400 cm3 de sangre y cedilanid, 

endovenoso, provocÓ un rápido retorno 
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FIGURA 2 

a la normalidad; se podría en este caso 

sospechar que la hipoxia fue el factor 
desencadenante. 

Tanto los bloq ueos aurículoventricu- 
lares como los casos de disociación au- 
rículoventricular tienen una evidente 
causa quirúrgica como 10 demuestra su 
apariciÓn en aquellos enfermos en los 

cuales se trabajó en las inmediaciones 
del haz de His, hipótesis confirmada pOl' 
los hallazgos anatomopatológicos encon- 
trados pOl' otros autores. 1011 

El bloqueo de rama izquierda obse 
vado en dos de nuestros casos de reem- 
plaw de válvula mitral, puede ser ex- 
plicado poria vecindad del sistema de 
conducción con el anillo mitral, siendo 
producido pOl' un traumatismo intraqui- 
rúrgico 0 pOl' contacto de la rígida jaula 
de la válvula de Starr-Edwards contra el 

septum interventricular. El hecho de 

que un bloqueo fue transitorio y el otro 
permanente, habla a favor de distintos 
grados de intensidad del trauma qui- 
rúrgico. 

El bloqueo de ram a derecha debido a 

traumatismos directos, ya sea en la co- 
rrecciÓn de una CIV 0 en la infundibu- 
lectomía, 20 no tiene mayor importancia 
para la recuperación en el posoperato- 
rio inmediato. 

En cuanto a los cuadros taquicárdicos 

supraventriculares debemos recakar que 
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en las cardiopatías congénitas son muy 
frecuentes y habitualmente ceden en 

forma espontánea, siendo la digitahza. 
ción una buena medida precautoria. En 
las cardiopatías adquiridas las taquicar. 
dias supraventriculares más frecuente. 

mente observadas son el flutter y la fi. 
brilación auricular, pero son de apari. 
ción más tardía y deben ser tratadas 
precozmente con digitálicos. La taqui- 
cardia ventricular es poco frecuente y 

requiere un tratamiento inmediato; pue. 
de ser debida a zonas de isquemia por 
defectos en la perfusión coronaria, into- 
xicación digitálica 0 a bajo niveles de 
potasio en sangre. 

En último término debemos comide- 
rar las extrasístoles ventriculares polifo. 
cales y el bigeminismo extrasistólico 
ventricular de relativamente frecuente 
aparición en el fin de la cirugía; todos 

;J.C,S" - s. lutembacfer.c 
Troca valva mitral. 
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esto., casus lllosLraron cifras bajas de po- 
ta:Ío en sangre, oscilando entre 2,1 y 

3,2 mEqii. En su gran mayoría estos 

enfermo,; eran portat!ores de cardiopa 
tías de mucho Liempo de evolución, tra 
tados con digi tálicos y d i uréticos tiazíclJ, 

cas durante años, que entraban ya a 

cirugía con cuadros de alcalosis hipopo- 
I asémica. Como fue demostrado en otros 
trabajos ï. s, a la hipokalemia que pro. 
duce cualquier perfusión, pOI' varios 
mecan ismos no del todo bien conocidos, 
se Ie sUJlla en estos enfermos la dificul. 
tad para volver a los límites normales, 
quizás debido a la espoliación total de 

potasio pOI' los diuréticos. Generalmen. 

95 

te, al terminar la anestesia es cuando se 

revelan estos cuadros de bigeminismo 
extrasistólico con pohformismo ventricu. 
lar que se acompañan de otros signos 

electrocardiográficos de hipopotasemia 
como aplanamiento de la and a T, pro- 
longación del segmento QU, y aparición 
de onda U, que pueden desencadenar 
una fibrilación ventricular sabre todo si 

se inyecta en esLe momenta digital 0 

gluconato de calcio endovenoso (este 

último usado para corregir los niveles 
de calcio en la sangre citratada). Tam- 
bién la infusión de sodio, administrado 
como bicarbonato de sodio para carre. 
gir la acidosis metabóhca, puede tener 
un efecto similar. N osOtros creemos que 
la mayoría de los óbitos ocurridos duo 
I ante los últimos dos años en sala de 
recuperación por fibrilación ventricular, 
pueden ser ocasionados pOl' este meca- 
nismo en ausencia de otro factor deter. 
minante.9 Todos estos cuadras fueron. 
tratados con doruro de potasio endove. 
noso diluido en suero glucosado ai 5 %; 
contados minutos después desaparecie. 
ron estas arritmias, como se comprobó 
par la dínica y el estUdio electrocardio- 
gráfico, aunque su interrupción ocasio-. 
nó un retorno al anterior estado. En 
Jas primeras 24 horas del posoperatorio 
se continuó con una solución diJuida de 

c!oruru de potasio, siempre con Lrolando 
la diuresis horaria, hast a completar una 
dos!s total de 70 a 120 mEq. En las car. 
diopatías congénitas cianÓticas a pesar 
de los niveles muy bajos de potasio en 

el posoperatorio, no se encontraron cua. 
dros de bigeminismo extrasistóJico 0 ex. 
t! asístoles polifocales; necmos que esto 

Fodría ser explicado po]' la falta de di. 
gitalización previa de e~[()s (:!Jfel1l~c,. 

De todas Jas causas que [ucron .;,nu. 
meradas como desencadenantes de arrit. 
mias en el posoperatorio i nmediato 
(cuadra IX) hay que recaIcar, se~ún 

CUADRO IX 
PIUNClPAI.ES CAl'SAS DE .4IUUTMIAS EN 

EL POSOPERATORIO INMEDIATO 

I. ,\1tcraciones del equilihrio :ícido-base 

2. Hipoxia 
3. Hipopotascmia 
4. Traumatismo quirúrgico 
.~. FactOr miodrdico 
6. Acci6n digitálica 
7. Prótesis valvulares 
H. Anestesia 
9. Perfusión coronariana 
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nuestra propia experiencia, la importan- 
cia del traumatismo quirúrgico. El ma- 
yor está representado por el bloqueo au. 
rículoventricular total que puede ser vis- 
to luego de la corrección de la T. de Fa- 
llot, de CIV 10, 11, ]2 A VC, del reemplazo 
de válvula aórtica 6 0 tricúspide. En 
nuestros casos de reemplazo de válvula 
aÓrtica, 150 en la estadística global no 
hemos observado ninguno; en los reem- 
plazas de válvula tricúspide, 8 en tOtal, 
uno sola mente tuvo bloqueo A V total 
pero transitorio; en las .otras patologías 
la incidencia es baja (CIV: 1,3 <;70, AVC: 
9 ~;) T. de de Fallot 3,2), no presentán- 
dose en ninguno de los casas de est a 

serie. ESlo contrasta con otras estadís- 
ticas e indica la importancia de una 
depurada técnica quirúrgica para evi- 
rarJas. 

Hay otros muchos [actores potencial- 
mente arritmogénicos; es bien conocido 
que la acidosis metabólica es un impor- 
[ante [actor desencadenante de arrit- 
mias. 19 AsÍ Gerst, demostró un descen- 
so del umbral de fibrilación ventricular 
al aumentar los ácidos no volátiles en 
la sangre, aún sin modificación del 

pH. 14 

Varios trabajos mencionan lú, 
- 16, 17, 

W, 21, 22 la acción de la digital sobre el 

ritmo en el posoperatorio de los enfer- 
mos sometidos a corrección de cardiopa- 
tías con circulación extracorpórea. Si 

bien una excesiva 0 mala digitalización 
pueden desencadenar arritmias, 18 no de- 
bemos olvidar qúe la hipopotasemia en- 
contrada después de esta cirugía puede 
facilitar la intoxicación digitálica aun 
con dosis mínimas en el posoperatOrio. 

La hipoxia, ya sea general 0 limitada 
al miocardio, puede crear áreas de exci- 
tabilidad aumentada que provocan arrit- 
mias 0 sensibilizan el corazón a otros 
factores cap aces de producirlas. 

Gtros autores han indicado varios 
[actares, edad, grado de agrandamiento 
cardíaco, ete.,19 como factores predis- 

ponentes para el desarrollo de arritmias 
en el posoperatorio inmediato; nosotros 
los consideramos de relativa impor- 
tancia. -- 

SUMARIO 

Se eswdian las arritmias ocurridas ('n la sala 
de recuperación, en una serie de .50 enfermos 
tratando de determinar su etiologia y gravedad, 

así como el pronóstico y tratamiento de cada 

una de ellas. 
En nuestra experiencia el principal factor 

desencadenante es el traumatismo quirúrgico, 
siguiéndole la hipopotasemia posperfusional, 
que es causa de una de las anitmias más gra- 
ves vistas. 

La gran mayoría de las arritmias fuel'On tran- 
sitorias y no requirieron un tratamiento intenso, 
tomándose únicamente algunas medidas precau. 
torias. No ocurrió asi con las extrasistoks hi- 
geminadas y polifocales debidas a hipopotase- 
mia que requirieron un lratamiento inmediato 
ante eI peligro de fibrilación ventricular que 
implican. 

Se analizan las diversas anitmias obsenadas 
en fa sala de recuper"ación e'n 50 enfermos so- 

me lidos a cirugía cardíaca con la circu]ación 

extracorpórea, con el propósito de detenninar 
la etiologia, pronóstico y tratamien to que co- 

nesponde a cada una d" ellas. 
De este estudio se deduce que el p1Íncipal 

factor desencadenante es el traum:Itismo quirúr- 
gico. Le sigue en orden de importancia la hi. 
pokalemia posperfusional, que mllchas veces 

exagera el efecto de 1'1 digitaL la que prO\oca 
una de las arritmias de mavo!' significación 
pronóstica (extrasistolia ventricular polimorfa 
o polifocal). Como factores de menm impor. 
tancia se citan, entre otros, la acidosis meta- 
bólica, el efecto digitálico y 1'1 hipoxia. 

En la mayoría de los casos la arritmia fue 
transitoria y no requirió tratamiento enérgico. 
En cambio, la extrasistoha ventricular bigemi- 
nada 0 polifocal provocada por hipopotasemia, 
y muchas veces facilitada por la digitalización, 
requirió un tratamiento enérgico para alejar 
eJ riesgo de fibrilación ventricular. 
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VII CONGRESO ARGENTINO 
DE CARDIOLOGIA 

Tendrá lugor en 10 Focultod de Medicino de 
10 Ciudod de Buenos Aires desde el 9 hosto 
el 14 de octubre de ] 967. Presidente del Con- 
greso será el Dr. Fortunato Etolo, Vicepresi. 
dente el Dr. Bernardo Malamud, Secretario el 

Dr. Albino Perosio, Tesorero el Dr. Héctor Mos- 

so, y Vocales los Dres. Carlos Gentile, Jacobo 
Muchinik y Alfredo Podlesker. 

Hobrá 5 simposios: ]) Diagnóstico y trata. 
miento de los coronoriopotíos, presidido par 
el Dr. Roberto Vedoyo; 2) Diagnóstico y trata. 
miento de los cordiopatíos congénitas, presi. 
dido par el Dr. Rodolfo Kreutzer; 3) Diognósti. 
co y tratamiento de 105 cordiopotíos valvulares 
adQuiridos, presidido par el Dr. Pedro Cassia; 
4) Trastornos de 10 conducción intraventricu- 
lar, presidido par el Dr. León de Soldati; 5) 
Diagnóstico y trotamiento de 10 insuficiencia 
vascular cerebral, presidido par el Dr. Juan Car. 
105 Etchevés. 

Se con;tituirán, además, 15 mesas de deba- 
te: 1) Bloaueodores beta odrenérgicos, presi. 
dido par el Dr. Fernando F. Botlle; 2) Hiperten- 
sión arterial, presidido par el Dr. Julio A. Berre- 
to; 3) Trotamiento y profiloxis de 10 fiebre reu. 

mática, presidida par el Dr. Gustavo Berri; 4) 

Arritmios, presidida par el Dr. Jorge González 
Videlo; 5) Tratamiento de los arteriopatías peri. 
féricas, presidida par el Dr. Julio Bronstein.; 
6) Voloración del tratamienta anticoagulante en 
el inforto de miocardio agudo, presidida par 
el Dr. Robinson 0' Aiutolo; 7) Antibióticotera- 
pia en 105 Bases fisicoQuímicas de 10 octividad 
del múscu/o cardíaco y vascular, presidida par 
e/ Dr. Alberto C. TaQuini; 9) Fonomecanocar- 
diografía, presidido par el Dr. Severo Amuchás- 
tegui; 10) Hemodinámica, presidida par el Dr. 
Héctor J. Bidcggio; 11) Miocardiopatías, presi- 
dido par el Dr. Isaac Berconsky; 12) Electro. 
cordiogrofía, presidida par el Dr. Carlos Gen. 
tile; 13) Miocarditis chagásica, presidida par 
el Dr. Fernando Cassia; 14) Insuficiencia car- 
díaca, presidida par el Dr. Ignacio Maldonado 
Allende; 15) Asistencia social 01 cardíaco, pre. 
sidido par el Dr. Rodolfo Franco. 

Finolmente, hobrá mesas de temas libres que 
se constituirán en base alas trabajos que se 

presenten 01 Comité de Admisión de 10 Secre- 
toría antes del 31 de julio. La Secretoría fun- 
ciano en Pueyrredón 2255, 99 piso y sus nú. 
meros de teléfanos son: 83.3940 y 41-2949. 

Cuotos de inscripción: Miembros Titulares, 
$ 4.000.-; acompoñantes y familiares, 
$ 3.000.-; Miembros Adherentes (médicos 

graduados en los 4 últimos oños, médicos resi- 
dentes y estudiantes de medicino) $ 2.000.-. 


