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tras crioablacion del haz de His
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La taquicardia ectépica congénita de la unién
auriculoventricular es una arritmia poco frecuente,
habitualmente refractaria al tratamiento médico y
con alto indice de mortalidad. Presentamos el caso
de una lactante de 2 meses de edad con insuficien-
cia cardiaca severa secundaria a dicha arritmia, en
la que el diagnéstico fue confirmado mediante es-
tudio electrofisiolégico. Se realiz6 crioablacién del
haz de His durante circulacién extracorpérea, im-
plantandose un marcapasos epicardico. Ocho aios

LONG-TERM REMISSION AFTER HIS BUNDLE
CRYOABLATIONIN CONGENITAL JUNCTIONAL
ECTOPIC TACHYCARDIA

Congenital junctional ectopic tachycardia is an
uncommon and potentially fatal arrhythmia that
does not usually respond to medical therapy. We
report a two month old infant with severe ventricu-
lar failure. The diagnosis was confirmed by elec-
trophisiologic study. She underwent endocardial

después la paciente permanece asintomatica, sin
tratamiento.

cryoablation of the His bundle during extracorpo-
real circulation and a ventricle epicardial-lead pa-
cemaker was implanted. Eight years later the pa-
tient is still symptom-free without needing medical
treatment.

(Rev Esp Cardiol997; 50: 211-213)

INTRODUCCION sentaba taquicardia incontable y signos de insuficien-

cia cardiaca severa. El electrocardiograma de superfi-
La taquicardia ectopica de la union auriculoventri- cie mostré taquicardia con QRS estrecho a 300
cular (AV) de etiologia congénita es una taquiarritmia lat/min, con disociacién AV, siendo la frecuencia auri-
poco frecuente que afecta a lactantes menores de éular de 180 lat/minfig. 1). El ecocardiograma des-
meses. Se caracteriza por ser habitualmente refractariearté la presencia de cardiopatia estructural. La digo-
al tratamiento farmacolégico y por tener una elevadaxina se retir6 por presentar digoxinemia en rango
mortalidad. Presentamos un caso de remision a lar-toxico, afiadiéndose a la amiodarona de forma sucesi-
go plazo tras crioablacion quirargica del haz de His enva propranolol, quinidina y procainamida. A pesar de
una nifia de 2 meses. ello la taquicardia permaneci6é incesante, lograndose
tan so6lo con la Ultima combinacién (amiodarona y
CASO CLINICO procainamida) redyccién de [a frecuen_cia ventri(_:ular
media a 190 lat/min, con mejoria parcial en la sinto-
Lactante de 2 meses de edad sin antecedentes patotatologia. Se realizé estudio electrofisioldgico que
I6gicos previos que es remitida a nuestro hospital cordemostré la presencia de taquicardia ectopica de la
el diagnostico de taquiarritmia y fallo cardiaco de unién AV con una frecuencia variable entre 190 y 280
48 horas de evolucion, sin respuesta al tratamientdat/min, con QRS estrecho precedido de His, interva-
con digoxina y amiodarona. En la exploracién pre-lo HV constante de 30 ms y disociacion AV (frecuen-
cia auricular de 160 a 180 lat/min). Durante sobrees-
timulaciéon auricular rdpida se produjeron capturas
ventriculares con un intervalo HV igual al de la taqui-
cardia. Dada la persistencia de taquicardia incesante
sintomatica a pesar de los farmacos antiarritmicos
empleados, se decidid realizar ablacion quirdrgica del
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7 7 - 7 7 Fig. 1. Registro de la taquicardia
ectopica de la union auriculoven-
A tricular (AV) en la derivacion peri-

T 9 P 111 T 9 férica D3. Se observa la presencia
de disociacion AV siendo la fre-
cuencia ventricular de 300 lat/min

y la auricular de 180 lat/min; A:
25 mm, Seg ondas P; V: complejo QRS.

VVI en cara inferior de ventriculo derecho (Activi-
trax, Medtronic). Ocho afios después, la paciente se
encuentra asintomatica, sin medicacion.

DISCUSION

La taquicardia ectopica de la unién AV de etiolo-
gia congénita fue descrita por primera vez por Cou-
mel et al en 1975 Es una taquiarritmia poco fre-
cuente que se presenta en lactantes por debajo de los
6 meses de edad, encontrandose en un 50% de los
casos antecedentes familigteBrechenmacher et?al
encontraron en un caso degeneracion y fibrosis
del haz de His y del tejido de conduccidn distal al
mismo, por lo que se interpreté la arritmia como

‘ manifestacion de una enfermedad degenerativa del
Fig. 2. Registro de las derivaciones de superficie |, avL y aVvF tejido especifico de conduccién. Clinicamente se
junto con la derivacion epicardica de orejuela derecha (OD) du- caracteriza por ser una taquiarritmia rapida de com-
. So ooone I . aeATao Honn (3 oo ey POIAIEIIO incesate. que cursa con insuiciencia
mapéador (MAPbip y MAPuni) en el vértice del mismo, donde secardlaCa pongestlva severay que tle_ne un alt(,) 'r_]dlce
consiguié la ablacién eficaz de la taquicardia; A: auriculograma; de mortalidad®*. Desde el punto de vista terapéutico
V: ventriculograma. es habitualmente refractaria a maltiples farmacos an-

tiarritmicos, aunque algunos autores han encontrado
cierta eficacia con dosis altas de amiodatén&in

haz de His. Bajo circulacion extracorp6rea y normo- embago, la mortalidad es también elevada en los ca-
termia se mapeo el triangulo de Koch desde la bocaos tratados farmacoldégicamente, incluso en aquellos
del seno coronario hasta el trigono fibroso, a travésen los que aparentemente se logra controlar la fre-
del tendén de Todaro, con un electrocatéter tripolar.cuencia ventriculdr. Por este motivo se llegé a im-
Se obtuvo la maxima actividad hisiana en el vértice plantar marcapasos en los nifios tratados médicamen-
del triangulo {ig. 2). La ablacion se llevo a cabo ini- te, intentando evitar la muerte subitaa ablacién
cialmente con bisturi, consiguiéndose bloqueo AV dequirtdmgica del haz de His ha resultado ser una alter-
tercer grado, pero la taquicardia recurrié un minutonativa terapéutica valida en aquellos pacientes en
después. Se realizd a continuacion crioablacion delos que la arritmia cursa con insuficiencia cardiaca
His segun técnica de Gallagher-Seally, previo mapecsevera y no se consigue controlar la frecuencia ven-
con el crioaplicador (Frigitronics, Inc., Sheldon, tricular con tratamiento médieb En nuestro caso
Conn., EE.UU.) utilizando 6xido nitroso expandido a hemos conseguido asi la supervivencia y el desarro-
—70 °C durante 120 s. La tercera aplicacion provocdllo normal de la paciente durante 8 afios, sin ningu-
desaparicion de la taquicardia y bloqueo AV de tercerna complicacion. La dificultad que entrafia en algu-
grado estable mas de 30 min con/sin infusidn de isonos pacientes la supresibn de la taquicardia
proterenol. Se implant6 un marcapasos epicardicomediante cirugia probablemente radique en el sus-
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trato anatémico que da origen a la arritmia. El tejido BIBLIOGRAFIA

especifico de conduccion, afectado por una enfer-

medad degenerativa, puede tener células con capaci-

dad de automatismo en diferentes localizaciones. La

supresion de una de ellas puede originar la desinhi2.

bicién de otras mas distales y por tanto capaces d

ser conducidas a los ventriculos. Este hecho obliga~"

ria a realizar una ablacion mas amplia de la tedrica-
mente precisada para producir bloqueo AV. El reto

futuro sera conseguir la ablacion con catéter del sus#

trato arritmogénico sin producir bloqueo AV com-
pleto, como se ha conseguido en algunos casos en
adultos. 5.
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