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Espana.

La taquicardia ectépica de la unién (TEU) es una com-
plicacion que aparece tras las reparaciones de cardiopa-
tias congénitas, con una escasa respuesta al tratamiento
convencional. Describimos nuestra experiencia en el uso
de hipotermia moderada como parte de su tratamiento.
Se revisaron las historias de 12 pacientes con TEU post-
operatoria tratados con hipotermia. El intervalo entre el
diagnostico de TEU vy el inicio de la hipotermia fue de 1,5
+ 0,5 h. Durante las primeras 24 h hubo un descenso sig-
nificativo de la temperatura y la frecuencia cardiaca, con
tendencia al aumento de la presién arterial y de la diure-
sis y al descenso de la presion venosa central. No hubo
complicaciones relacionadas con la hipotermia. Todos
excepto un paciente sobrevivieron y tras un seguimiento
de 15 + 12 meses permanecen vivos y sin secuelas neu-
rologicas.
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Cirugia.

Management by Hypothermia of Junctional Ectopic
Tachycardia Appearing After Pediatric Heart Surgery

Junctional ectopic tachycardia (JET) is a complication
of the repair of congenital cardiac malformations that res-
ponds poorly to conventional treatment. We report our
experience with the use of moderate hypothermia in its
management. Twelve infants with postoperative JET trea-
ted with hypothermia were reviewed. The mean interval
between the diagnosis of JET and initiation of hypother-
mia was 1.5 £ 0.5 hours. In the first 24 hours of hypother-
mia, central temperature and heart rate decreased signifi-
cantly. Arterial pressure and diuresis tended to increase
and central venous pressure tended to decrease. No di-
rect adverse events occurred. All the patients but one sur-
vived and are alive and free of neurological deficits after
15 £ 12 months.

Key words: Tachycardia. Arrhythmia.
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Surgery.

Full English text available at: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

La taquicardia ectdépica de la unién (TEU) aguda
aparece en el postoperatorio de cardiopatias congéni-
tas. A pesar de autolimitarse en 48-72 h, tiene una
mortalidad del 40%!' sin un tratamiento rdpido debido
a la alta frecuencia cardiaca (FC) y a la disociacién au-
riculoventricular (DAV). La respuesta al tratamiento
farmacoldgico es escasa y se buscan otras opciones te-
rapéuticas, como la hipotermia moderada®. La primera
referencia data de 1987° y existen pocas publicacio-
nes, todas con un escaso nimero de pacientes.
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PACIENTES Y METODO
Pacientes

Se revisaron las historias clinicas de los pacientes
intervenidos por cardiopatias congénitas entre sep-
tiembre de 1999 y octubre de 2001 en el Area Infantil
del Corazén del Complexo Hospitalario Juan Canalejo
de A Coruiia. Se examinaron los electrocardiogramas
estandar y los auriculogramas correspondientes a los
episodios arritmicos obtenidos mediante electrodos
auriculares implantados en quiréfano o electrodos in-
traesofagicos. Se incluyeron sélo pacientes con TEU
segura o probable sometidos a hipotermia.

Criterios diagnosticos

— TEU segura: a) taquicardia con un complejo QRS
similar al basal o al obtenido mediante estimulacién
auricular, junto con b) presencia de DAV con frecuen-
cia auricular menor que la ventricular.
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ABREVIATURAS

TEU: taquicardia ectépica de la unién.
FC: frecuencia cardiaca.
DAV: disociacion auriculoventricular.

— TEU probable: si, cumpliéndose el criterio 1, era
imposible demostrar DAV o existia conduccién retré-
grada 1:1 pero la arritmia era resistente a cardiover-
sion eléctrica o a sobrestimulacion auricular.

Tratamiento

El tratamiento de la TEU se basé en: a) medidas ba-
sicas (disminucién de inotrdpicos, sedacidn, correc-
cion hidroelectrolitica); b) marcapasos (para restaurar
la sincronia auriculoventricular, fijando su frecuencia
por encima del ritmo de la TEU); c) hipotermia, y d)
farmacos antiarritmicos. En algunos pacientes se utili-
z6 digoxina como soporte inotrépico y diuréticos.

La hipotermia se inici6 en presencia de deterioro he-
modindmico a pesar de las medidas bésicas y/o la im-
posibilidad de mantener un ritmo de marcapasos supe-
rior al de la TEU. Todos los pacientes estaban sedados,
con ventilacién mecdnica y miorrelajados. Se emplea-
ron ventiladores, compresas frias aplicadas sobre la
piel y lavados con suero frio a través de sonda naso-
gastrica. La temperatura se disminuyd hasta descender
la frecuencia de la TEU, sin bajar nunca de 33 °C en el
recto. El recalentamiento se realizé transcurridas al
menos 36 h de estabilidad hemodindmica (presién ve-
nosa central, presiéon arterial y diuresis adecuadas),
gradualmente (1 °C/8 h), aumentando las fuentes ex-

TABLA 1. Caracteristicas de los pacientes

ternas de calor y bajo monitorizacién electrocardiogra-
fica continua. En los pacientes tratados con marcapa-
sos, éste se interrumpid al recuperar ritmo sinusal o
conseguir frecuencias de TEU por debajo del percentil
75 del normal previsto para su edad.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresan como media
+ desviacion estandar, afiadiéndose la mediana en va-
riables con distribucion marcadamente asimétrica. Las
variables categdricas se expresan como valor absoluto
(porcentaje). La evolucién de los datos hemodindmi-
cos obtenidos a las 1, 2, 4, 8, 12 y 24 h desde el inicio
de la hipotermia se estudié mediante la prueba MA-
NOVA de tendencia lineal con medidas repetidas; pre-
viamente se comprobé la hipétesis de normalidad de la
distribucién de dichos datos mediante la prueba de
Shapiro-Wilk. Se considerd significativo un valor de p
< 0,05. EIl analisis estadistico se realizo mediante los
programas SPSS 10.0.5 (Chicago, Illinois) y Stat
View.

RESULTADOS

Un total de 138 pacientes fueron sometidos a cirugia
cardiaca infantil con circulacién extracorpdrea; 21
(15,2%) desarrollaron TEU segura o probable, usando-
se hipotermia en 12 pacientes que son el objeto de
andlisis (9 mujeres, edad media de 2,1 £ 2,0 meses)
(tabla 1). El comienzo de la TEU se registr6 a las 6,3 £
11,9 h del postoperatorio (mediana, 2 h). La tempera-
tura en ese momento era de 37,0 + 0,7 °C (tabla 2). La
hipotermia se inicié 1,5 + 0,5 h del inicio de la TEU
(mediana, 1,0 h), siendo su duracién de 74 = 42 h (ran-
g0, 36-144 h). Durante la hipotermia se utilizé digoxi-
na en 6 pacientes, afiadiéndose en cuatro de ellos
amiodarona como apoyo a la hipotermia. Se usé mar-

Inicio TEU Inicio hipotermia
Paciente Sexo Edad Diagnéstico Cirugia TEU (horas postoperatorio)  (horas desde inicio TEU)
1 vV 7 meses  Ventriculo tGnico SL Glenn, ampliacién CIV P 1 1
2 M 8 dias Atresia pulmonar, CIV  Reparacion S 3 1
3 v 14 dias TGV, CIA Switch arterial, cierre CIA P 0 2
4 M 5 meses  Canal AV completo Reparacion S 3 6
5 v 12 dias Truncus Reparacion S 27 0
6 M 4 meses TDF Reparacion S 0 4
7 M 2 meses  DVPAT, CIV Reparacion S 2 0
8 M 13 dias TGV Switch arterial P 0 0
9 M 1,5 mes CIA, CIV Reparacion S 2 1
10 M 1,5 mes Canal AV parcial Reparacion P 0 1
11 M  25meses TDF Reparacion S 36 2
12 M 1 mes TGV, CIA, CIV Switch arterial, reparacion S 2 0

AV: auriculoventricular; CIA: comunicacién interauricular; CIV: comunicacidn interventricular; DVPAT: drenaje venoso pulmonar anémalo total; P: probable; S: se-

gura; TDF: tetralogia de Fallot; TGV: transposicién de grandes vasos.
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TABLA 2. Tratamiento con hipotermia

Temperatura
central FC Temperatura Duracién Recuperacion
inicio inicio central FC hipotermia ritmo
Paciente FAA (°C) (lat/min) minima minima MP (h) sinusal (h)  Reenfriamiento Evolucion

1 Digox 37,9 157 35,0 122 Esof 48 60 No Vivo
2 Digox, amio 37,0 214 32,4 122 AAl - - - Fallecimiento
3 37,0 192 34,3 118 - 70 41 No Vivo
4 38,3 177 35,8 157 AAI 40 60 No Vivo
5 36,0 188 34,0 120 AAI 120 33 No Vivo
6 Digox 36,7 182 33,5 162 AAl 36 72 No Vivo
7 Digox, amio 36,6 200 33,2 153 DDD 144 168 Si Vivo
8 Digox, amio 36,0 200 33,3 120 AAI 144 72 Si Vivo
9 36,5 180 35,1 134 - 40 28 No Vivo
10 36,5 213 32,5 120 DDD 84 72 Si Vivo
11 - 37,8 170 34,8 148 AAI 48 40 No Vivo
12 Digox, amio 37,1 216 34,4 147 AAl 44 72 No Vivo

AAl: estimulacién y sensado auricular con respuesta inhibidora; amio: amiodarona; DDD: estimulacién y sensado en doble cdmara con respuesta trigger-inhibicién;
digox: digoxina; esof: electrodo intraesofagico; FAA: farmacos antiarritmicos coadyuvantes; FC: frecuencia cardiaca; MP: marcapasos.

38

36

34

32

30

100
80
60
40
20

T. central (°C)

¥
LITETT

p < 0,0001

Oh 1h 2h 4h 8h 12h24h

It TET

p=0,44

Oh 1h 2h 4h 8h 12h24h

PVC (mmHg)

IIIIIII

p=0,09

Oh 1h 2h 4h 8h 12h24h

200
160
120
80
40

o =~ NN w s oo N

FC (lat/min)

p < 0,0001

Oh 1h 2h 4h 8h 12h24h

Diuresis (ml/kg/h)

[1TTT

p=0,62

Oh 1h 2h 4h 8h 12h24h

Fig. 1. Evolucion en las primeras 24 h
de hipotermia. Las rectas representan
la media y su intervalo de confianza
del 95%. Valores de p referidos al test
de tendencia lineal MANOVA para me-
didas repetidas. FC: frecuencia cardia-
ca; lat/min: latidos por minuto; T:
temperatura; PAS: presidn arterial sis-
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tdlica; PVC: presién venosa central.
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Fig. 2. Registro electrocardiogréfico
de una TEU, que incluye las derivacio-
nes aVR, aVL y aVF. El trazado
inferior es el auriculograma corres-
pondiente, obtenido tras conectar el
electrodo habitualmente asignado a la V2
derivacion V2 con el electrodo auricu-
lar epicérdico. En él se aprecia la acti-
vidad auricular magnificada (flechas);
es evidente la disociacion auriculo-
ventricular con una frecuencia auricu-
lar inferior a la ventricular.
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capasos en 10 pacientes: en nueve mediante los cables
epicardicos colocados en el quiréfano y en uno me-
diante un electrodo intraesofagico.

La evolucién de la temperatura central y de los da-
tos hemodindmicos en las primeras 24 h se recoge en
la figura 1. La mdxima mejoria se consiguié durante
las primeras 4 h de hipotermia, manteniéndose una es-
tabilidad a partir de ese momento.

Todos los pacientes sobrevivieron, excepto uno que
presentd un estado de bajo gasto refractario secundario
a la TEU. No hubo complicaciones directamente rela-
cionadas con la hipotermia. En el momento del reca-
lentamiento, 5 pacientes permanecian en TEU; uno
hubo de ser reenfriado por aumento significativo de la
FC. La aparicién de ritmo sinusal predominante ocu-
rri6 65 £ 38 h tras el inicio de la hipotermia. Dos de
los 6 pacientes que recuperaron el ritmo sinusal duran-
te la hipotermia precisaron un nuevo enfriamiento por
reaparicion de TEU con una FC répida.

Los 11 pacientes dados de alta permanecen vivos y
sin secuelas neuroldgicas tras un seguimiento medio
de 15 + 12 meses (rango, 2-36 meses), en ritmo sinu-
sal y sin arritmias en el seguimiento.

DISCUSION

La TEU postoperatoria se origina en un foco ectépi-
co localizado en el tejido nodal o haz de His, inducido
por irritacién mecénica durante la cirugfa®. Su natura-
leza ectdpica la hace muy sensible al balance simpati-
co-vagal y resistente a la sobrestimulacién auricular o
cardioversion eléctrica. La alta FC y 1a DAV producen

00

disminucién del gasto cardiaco que, a su vez, mediante
un aumento del tono adrenérgico, acelera la arritmia,
estableciéndose un circulo vicioso!?. Al ser un proceso
autolimitado en 48-72 h? el objetivo principal del tra-
tamiento es mantener un gasto cardiaco apropiado es-
perando la remisién espontdnea de la arritmia.

El tratamiento debe incluir**3 correccién de los
trastornos hidroelectroliticos y del equilibrio acido-
base, eliminacién de los estimulos adrenérgicos (dolor,
irritabilidad, ansiedad), correcta sedacién y disminu-
cion de inotrépicos y vasodilatadores, que aceleran la
FC de la TEU?. La respuesta a los firmacos antiarrit-
micos es escasa’. La digoxina no es efectiva®. La pro-
pafenona parece beneficiosa®, aun siendo un inotrépi-
co negativo. La amiodarona es util’”® aunque, en
nuestra experiencia, puede precisar expansion de volu-
men por apariciéon de hipotensién. La procainamida
s6lo es efectiva combinada con hipotermia cuando
esta dltima es insuficiente’. El papel de los bloqueado-
res beta es controvertido® y los antagonistas del calcio
estdn desaconsejados. Otras opciones terapéuticas son
diversos modos de estimulacién mediante marcapasos
y ablacién urgente del haz de His en casos refracta-
rios!2.

Un diagnéstico temprano es fundamental. Ante la
sospecha se deben realizar electrocardiogramas de 12
derivaciones y un auriculograma’. En nuestra serie, el
auriculograma permitié desenmascarar la DAV en 2
pacientes y confirmarla en los 6 pacientes en que se
intuia en el electrocardiograma de superficie (fig. 2).

La utilizacién de hipotermia se basa en que el des-
censo de la temperatura central reduce la automatici-
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dad de las células marcapaso. La primera referencia
sobre su uso se debe a Bash et al’>, en 1987.
Posteriormente ha habido referencias aisladas en series
reducidas, con buenos resultados®!?. En ellas se perse-
guia el objetivo de conseguir una temperatura central
de 32-35 °C. Nuestro objetivo fue disminuir la FC
hasta permitir un tratamiento con marcapasos adecua-
do, evitando profundizar en la hipotermia para preve-
nir efectos secundarios. En dos pacientes no se utilizé
marcapasos por no existir electrodos epicdrdicos auri-
culares; dada la buena evolucidn, se decididé no inser-
tar un electrodo transesofagico. Debido al disefio del
estudio, es imposible valorar la importancia relativa de
la digoxina y/o la amiodarona administradas durante la
hipotermia en el control de la FC.

En nuestra serie, la hipotermia asociada al marcapa-
sos es una opcién efectiva y segura. Los cambios he-
modindmicos ocurren desde las primeras horas, sin ob-
servarse efectos secundarios directamente atribuibles a
la hipotermia. Aunque el reducido nimero de pacien-
tes limita la generalizacién de los resultados, la morta-
lidad en nuestra serie es del 8,3%, claramente menor
que la ya citada del 40% con tratamiento conservador'.
La paciente que falleci6 era una de las primeras, la de
menor edad y con una taquicardia muy rédpida, lo cual
posiblemente justifique el fracaso de la hipotermia.

El recalentamiento se inici6 tras un periodo de esta-
bilidad hemodindmica de al menos 36 h, sin esperar a
la recuperacidén de ritmo sinusal estable. La probabili-
dad de precisar reenfriamiento (27%) fue indepen-
diente del ritmo (sinusal o TEU), por lo que creemos
acertada nuestra actitud de decidir el momento de re-
calentamiento en funcién exclusivamente de la hemo-
dindmica.

Las limitaciones de nuestro estudio son las inheren-
tes a todo estudio clinico observacional, retrospectivo,
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con pocos pacientes y sin grupo control. No obstante,
creemos que nuestros resultados, sumados a los exis-
tentes en la bibliografia, apoyan el uso de la hipoter-
mia en el manejo de la TEU postoperatoria como un
tratamiento eficaz y seguro.
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