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Ablacion con éxito de un ritmo automatico del haz de His
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Las taquicardias automaticas de la unién son una rara
forma de taquiarritmia supraventricular, con incidencia so-
bre todo en la edad pediatrica y acompanadas de un mal
prondstico en su evolucion espontanea. Presentamos el
caso de un paciente de 22 meses de edad con una taqui-
cardia incesante de la unién auriculoventricular con ori-
gen en un foco automatico localizado en el haz de His o
inmediato al mismo. Las aplicaciones de radiofrecuencia
con incremento escalonado de temperatura en la misma
region del haz de His consiguieron eliminar este automa-
tismo sin complicaciones.

Palabras clave: Ablacion con catéter. Taquicardia.
Bloqueo cardiaco. Pediatria.

Successful Ablation of an Automatic Rhythm
Originating from His Bundle

Automatic junctional tachycardias are rare supraventri-
cular tachyarrhythmias observed mainly in infants and
children. This arrhythmia has a high mortality rate. We re-
port the case of a 22-month-old infant in which the elec-
trophysiological study disclosed an incessant junctional
tachycardia originating from an automatic focus located in
the His bundle region. Radiofrequency pulse delivery to the
His bundle with controlled progressive heating of this re-
gion resulted in a definitive ablation of the ectopic focus
without complications.

Key words: Catheter ablation. Tachycardia. Pediatrics.
Heart block.

Full English text available at: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

Las taquicardias automdticas de la unién auriculo-
ventricular (AV) son una rara forma de taquiarritmia
de QRS estrecho con disociacion AV descritas sobre
todo en nifios!®. Diversos autores han confirmado su
curso evolutivo natural maligno con una alta tasa de
mortalidad®3. En general, estas taquicardias supraven-
triculares presentan una mala respuesta al tratamiento
farmacoldgico. Recientemente, la ablacién selectiva
del foco ectépico mediante radiofrecuencia ha demos-
trado una tasa de €xitos razonablemente buena, aun-
que el desarrollo de bloqueo AV completo es una
complicacién potencial’®. Presentamos el caso de un
paciente de 22 meses de edad con esta taquiarritmia
con caricter incesante, al que se le practicé con éxito
una ablacién de su foco ectépico de localizacioén hi-
siana.
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CASO CLiNICO

Varén lactante de 22 meses de edad que, coincidien-
do con un proceso febril de las vias respiratorias altas,
se le observa una auscultacién cardiaca notablemente
arritmica, por lo que es ingresado en ausencia de una
clinica compatible con descompensacién hemodindmi-
ca. La radiografia de térax y el ecocardiograma fueron
normales. No existian antecedentes patoldgicos perso-
nales ni familiares relevantes. E1 ECG presentaba una
taquiarritmia con una frecuencia media de 165 lat/min,
constituida por complejos QRS estrechos e irregulares
con ondas P de origen sinusal disociadas de la activi-
dad ventricular (fig. 1).

Bajo anestesia general se realiz6 el estudio electrofi-
sioldgico introduciéndose por via venosa femoral de-
recha e izquierda sendos catéteres tetrapolares, uno co-
locado en el haz de His (Josephson 4 F) y otro para
cartografia y ablaciéon (Marinr 5 F, SCXL,; electrodo
distal de 4 mm) con radiofrecuencia a través de una
fuente Atakr (Medtronic-CardioRhythm) con control
automdtico de temperatura. Al inicio del estudio se ob-
servo una clara reduccion de la frecuencia de la activi-
dad ectdpica que se atribuy6 a la influencia de la anes-
tesia general. Los registros intracavitarios demostraron
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Fig. 1. ECG de 12 derivaciones (25
mm/s, 1 cm/mV) y registro continuo en
derivacién DIl que demuestra la taqui-
cardia del paciente. Se observa la irre-
gularidad de la ectopia de la unién con
complejos QRS estrechos disociados de
las ondas P sinusales (asteriscos).
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la presencia incesante y espontdnea de latidos ectdpi-
cos disociados de la actividad auricular sinusal, en los
que cada complejo QRS estaba precedido por una de-
flexién hisiana con un intervalo HV normal (fig. 2). Se
observaron capturas sinusales de forma ocasional. Se
realizé una cartografia completa del septo interauricu-
lar con el catéter de ablacidn, sin demostrar en ningtn
momento la existencia de conduccién retrégrada auri-
cular a partir de esta actividad ectdpica, cuyo electro-
grama mds precoz correspondia a la propia deflexién
del haz de His. Tampoco se observé inhibicién de la
taquicardia con la manipulacién mecdnica con los ca-
téteres en ningln punto.

Se realizé un total de 9 aplicaciones de radiofre-
cuencia comenzando de forma empirica desde la re-
gién inferoparaseptal, con aplicaciones progresiva-
mente m4s anterosuperiores y proximas al drea hisiana
(fig. 3). En cada aplicacién se fijaba una temperatura
inicial de 45 °C, con incrementos progresivos de
2-3 °C hasta un mdximo de 55 °C si no se observaba
un ritmo de la unién rdpido en los primeros 20 s de
aplicaciéon o bloqueo AV. Se desencadend un ritmo
de la unién rdpido con disociacién AV completa en
cinco de las aplicaciones a partir de posiciones septa-
les (fig. 3A). Los desplazamientos superiores del caté-
ter de ablacién a partir de aquellas posiciones hasta el
area hisiana se acompafiaron de una disminucién pau-
latina de la presencia de la ectopia de la unién compi-
tiendo con el automatismo sinusal normal. De esta for-
ma, las aplicaciones en la misma drea hisiana
terminaron por abolir la ectopia de forma definitiva
(figs. 2C y 3C). Tras las dos tltimas aplicaciones en la
proximidad de la mayor deflexién del His se observé
el desarrollo de un trastorno de conduccién de rama
derecha que no llegd a cumplir criterios de bloqueo
completo (fig. 2C). Tras el procedimiento, se compro-
bé una conduccién AV normal, determinandose un
punto de Wenckebach con ciclos de estimulacién atrial
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de 250 ms y un intervalo HV sin cambios. Tras 3 me-
ses de seguimiento, el nifio persistia asintomadtico, sin
observarse actividad ectdpica de la unién y habiendo
desaparecido el trastorno de conduccién de la rama de-
recha.

DISCUSION

Las taquicardias automdticas no paroxisticas de la
union AV son unas arritmias infrecuentes, inicial-
mente descritas en nifios y recién nacidos que consti-
tuyen menos del 1% de todas las taquicardias. Estas
formas pedidtricas presentan una historia natural con
una elevada tasa de mortalidad que alcanzé el 35%
en los 26 casos de la serie mads amplia descrita por
Villain et al*, habiéndose incluido entre las causas de
muerte stbita del lactante y en posible relacién con
la taquimiocardiopatia que pueden conllevar. Esta
forma de presentacién es un cuadro bien distinto de
los episodios generalmente transitorios de estas taqui-
cardias desarrollados en el postoperatorio de cardiopa-
tias congénitas’. No podemos precisar el inicio exacto
de la taquicardia en nuestro paciente en el que la arrit-
mia parece un hallazgo incidental no congénito. El
mal prondstico de estas formas de presentacién a una
edad temprana y la conocida respuesta limitada a los
antiarritmicos llevé a sus pediatras a indicar la abla-
cién con radiofrecuencia como primera opcién tera-
péutica y antes de que se objetivasen signos sugestivos
de taquimiocardiopatia.

Tanto la forma de presentacién espontdnea e ince-
sante, compitiendo con el ritmo sinusal, como su abo-
licién paulatina durante el procedimiento de ablacién
implican al automatismo anormal como el mecanismo
mds probable de esta taquiarritmia. El resultado de las
lesiones de radiofrecuencia en la region del hisiogra-
ma sugiere que el foco automdtico estaba constituido
por células transicionales perihisianas 0, con mas pro-
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Fig. 2. En los tres paneles y de arriba abajo: derivaciones de superficie
I, I, V1 y V6, ademdas de registros intracavitarios (amplitud, 0,5
mV/cm) con el catéter de ablacidn (Abl) y con el par proximal (His p) y
distal (His d) del catéter en el rea del hisiograma. A) Se observa el rit-
mo ectdpico al inicio del estudio con el catéter de ablacién en posicion
septal (fig. 3A), con disociacion AV completa y una captura sinusal. B)
Registro con el catéter de ablacién a aproximadamente 4 mm por de-
bajo del bipolo distal del catéter del His. Obsérvese la presencia de una
minima deflexién hisiana (flechas) precediendo a cada complejo ecté-
pico. C) El par distal del catéter de ablacién se encuentra inmediata-
mente anterior al distal del haz de His, en la posicion desde la que se
elimind por completo la ectopia, de la que se observa un Unico latido
en esa secuencia. Obsérvese la presencia de una clara deflexién hisia-
na coincidente con la del area del His. A: auricula; H: deflexion del haz
de His; V: ventriculo.

Fig. 3. Posicidn de los catéteres de abla-
cién (puntas de flecha) y del registro del
hisiograma (flechas) en proyeccion ra-
dioldgica anteroposterior. Los fotogra-
mas A, By C revelan las posiciones del
catéter de ablacién en region septal, in-
mediatamente debajo de la derivacion
con la méxima deflexion hisiana e inme-
diatamente delante de esta deflexion,
respectivamente. Cada posicién se co-
rresponde con los registros intracavita-
rios respectivos de la figura 2.
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babilidad, por el mismo haz de His, pues el nodo com-
pacto ha sido descrito como carente de automatismo'®.
Aunque no se observé conduccién retrégrada a partir
del foco ectdpico, debemos aceptar la existencia de
una penetracidn oculta retrograda en el nodo AV de los
latidos automaticos hisianos o perihisianos, pues el in-
tervalo AH de las escasas capturas sinusales era mas
prolongado (100 ms) que en ritmo sinusal normal
(55 ms) tras la ablacion.

La experiencia con ablacién mediante radiofrecuen-
cia en estas taquiarritmias es escasa y estd constituida
por casos aislados y una serie de 12 pacientes de
Hamdan et al’. Nosotros seguimos la estrategia anatd-
mica indicada por este grupo de investigadores en los
casos en que, como el nuestro, el foco ectdpico no
muestra una conduccion retrégrada evidente. En estos
pacientes se realizan aplicaciones empiricas en la re-
gién inferoparaseptal con desplazamientos progresiva-
mente mdas superiores si la taquicardia persiste. Mas
novedoso resulta, en nuestro caso, la aplicacién esca-
lonada y creciente de la temperatura fijada que nos
permitié ampliar el margen de seguridad a lo largo del
procedimiento para evitar el desarrollo de un posible
bloqueo AV irreversible en un paciente pedidtrico. Wu
et al® informaron de su éxito en la supresién de un
foco ectépico también en el drea del haz de His me-
diante la aplicacién cuidadosa de dosis bajas de ener-
gia de radiofrecuencia (10 J). Por otra parte, las aplica-
ciones de radiofrecuencia inmediatamente por delante
de la mayor deflexién del hisiograma se alejan del
nodo compacto e inciden sobre la porcién penetrante
del haz de His protegida por el cuerpo fibroso central.
Finalmente, las nuevas técnicas de crioablacion, con
temperaturas para cartografia de —30 °C que permiten
una reversibilidad completa de la lesién tisular'!, resul-
tan muy prometedoras en casos como el aportado. En
el momento de la realizacién del procedimiento no
existian catéteres de crioablacion diseflados para pa-
cientes pedidtricos. De cualquier modo, nuestro caso
anima hacia un abordaje invasivo con aplicaciones es-
calonadas y prudentes en estos casos infrecuentes, en
contraste con posiciones mucho mas conservadoras de
otros autores'?.
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