
Introducción. La persistencia en el tiempo de

frecuencias cardíacas anormalmente altas puede

originar la denominada miocardiopatía inducida

por taquicardia. Tienen mayor riesgo los pacien-

tes con taquicardia incesante recíproca de la

unión auriculoventricular y taquicardia auricular

ectópica, por su carácter incesante y su frecuente

refractariedad al tratamiento médico. La ablación

con catéter mediante radiofrecuencia es un méto-

do seguro y eficaz para tratar ambos tipos de

arritmias.

Métodos y  resultados. En cuatro niños de edades

comprendidas entre 3 meses y 8 años con taquia-

rritmia incesante y datos clínicos/ecocardiográficos

de fallo ventricular izquierdo ( fracción de acorta-

miento: media ± DE, 21,7 ± 1,2%) , se realizó abla-

ción con catéter mediante radiofrecuencia. El más

joven tenía una taquicardia incesante recíproca de

la unión auriculoventricular por vía accesoria pos-

teroseptal izquierda. Su primera manifestación fue

insuficiencia cardíaca severa, sin respuesta a digo-

xina y amiodarona. Los otros tres niños referían in-

tolerancia al esfuerzo y palpitaciones. Dos tenían

taquicardia auricular ectópica por un único foco si-

tuado en el ápex de la orejuela izquierda y la base

de la orejuela derecha, respectivamente, y uno ta-

quicardia incesante recíproca de la unión auriculo-

ventricular por vía posteroseptal derecha. La abla-

ción fue eficaz en todos los casos. La duración

media de los procedimientos fue de 3,7 h, con un

tiempo medio de escopia de 44 min. No hubo com-

plicaciones. La fracción de acortamiento se norma-

lizó y los síntomas remitieron poco tiempo después

de la desaparición de la taquicardia. Tras un tiem-

po medio de seguimiento de 21,7 meses, todos es-

tán asintomáticos, sin tratamiento.

Conclusiones. La ablación mediante radiofre-

cuencia es el tratamiento de elección en niños con

taquicardia recíproca de la unión auriculoventricu-

lar y taquicardia auricular ectópica refractarias al

tratamiento médico. La miocardiopatía inducida

por taquicardia es reversible tras eliminar la causa.

Su presencia es indicación de realizar ablación, in-

cluso en lactantes pequeños.

REVERSIBILITY OF TACHYCARDIA-INDUCED

CARDIOMYOPATHY AFTER RADIOFREQUENCY

ABLATION OF INCESSANT SUPRAVENTRICULAR

TACHYCARDIA IN CHILDREN

Background. The so called tachycardia-induced

cardiomyopathy may develop as a complication of

persistent abnormal high rates. It is especially

common in patients who have either a permanent

form of junctional reciprocating tachycardia or an

ectopic atrial tachycardia. Radiofrequency catheter

ablation has become established as an effective

and safe treatment to eliminate both arrhythmias.

Methods and results. Four children aged from 

3 months to 8 years, who had incessant tachy-

arrhythmias and left ventricular dysfunction ( shor-

tenning fraction of mean ± SD, 21.7 ± 1.2%)  under-

went radiofrequency catheter ablation. The

youngest patient had permanent junctional reci-

procating tachycardia caused by a left posterosep-

tal pathway. She was presented with severe heart

failure that did not improve with digoxine and

amiodarone. The other patients had palpitations

and exercise intolerance. Two of them had an ecto-

pic atrial tachycardia caused by a single atrial fo-

cus localized in the left atrial appendage apex and

the orifice of the right atrial appendage respecti-

vely. The other patient had the permanent form of

junctional reciprocating tachycardia caused by a

right posteroseptal pathway. All four patients 

underwent one successful ablation. The average

procedure mean time was 3.7 hours with an fluo-

roscopy time of 44 minutes. There were no compli-

cations. Subsequently shortening fraction impro-

ved progressively. After a mean follow-up of 21.7

months all patients are asymptomatic without medi-

cal treatment.
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Conclusions. Radiofrequency catheter ablation is

the therapy of choice in children with either the

permanent form of junctional reciprocating tachy-

cardia or ectopic atrial tachycardia refractory to

medical treatment. The tachycardia-induced car-

diomyopathy is reversible after the elimination of

the arrhythmia. The presence of tachycardia-indu-

ced cardiomyopathy is an indication for radiofre-

quency ablation even in small infants.

(Rev Esp Cardiol 1997; 50: 643-649)

INTRODUCCIÓN

La taquicardia incesante recíproca de la unión
auriculoventricular (TIRUAV) y la taquicardia auricu-
lar ectópica (TAE) son dos formas poco comunes de
taquicardia supraventricular que afectan sobre todo a
la edad pediátrica1,2. Se caracterizan ambas por ser in-
cesantes y generalmente refractarias al tratamiento
farmacológico, motivo por el cual estos pacientes tie-
nen un riesgo muy alto de desarrollar miocardiopatía
inducida por taquicardia3-7. La ablación con catéter
mediante radiofrecuencia (ARF) ha demostrado ser un
método seguro y eficaz en niños para tratar ambos ti-
pos de arritmias4,5,7-9. Presentamos los casos de cuatro
niños con miocardiopatía inducida por taquicardia en
quienes se consiguió su curación tras realizar ARF.

PACIENTES Y MÉTODOS

Pacientes

Entre enero de 1994 y septiembre de 1996 se reali-
zó ARF a 13 niños con taquicardia supraventricular
incesante. Cuatro de ellos tenían datos clínicos y eco-
cardiográficos de miocardiopatía inducida por la ta-

quicardia. Las características clínicas de los pacientes
se exponen en latabla 1.

Paciente 1:niña de 3 meses de edad y 4,5 kg de
peso que ingresó con signos y síntomas severos de in-
suficiencia cardíaca congestiva, objetivándose en la
exploración una frecuencia cardíaca de 230 lat/min.
Las características del electrocardiograma de superfi-
cie (ECG) fueron compatibles con el diagnóstico de
TIRUAV: taquicardia con QRS estrecho, ondas P ne-
gativas en II, III y aVF e intervalo P’R < RP’. La eco-
cardiografía demostró dilatación de cavidades izquier-
das con una fracción de acortamiento del ventrículo
izquierdo del 20%. La taquicardia permaneció ince-
sante a pesar del tratamiento con digoxina y amioda-
rona, sin observarse mejoría clínica.

Paciente 2:niño de 5 años y 19 kg de peso remitido
a nuestra consulta por presentar intolerancia al esfuer-
zo y palpitaciones frecuentes en el último año. Había
sido tratado con digoxina sin mejoría. Los hallazgos
del ECG fueron compatibles con TAE: episodios pro-
longados de ritmo auricular rápido, con amplia varia-
ción en la longitud de ciclo y presencia de fenómenos
de «calentamiento» y «enfriamiento». El eje de la P
era de +120° con aparición espontánea de bloqueo AV
durante la taquicardia. La ecocardiografía demostró
dilatación ventricular izquierda con una fracción de
acortamiento del 22%.

Paciente 3:niña de 4 años y 18 kg de peso remitida
a nuestra consulta por taquicardia incesante sin res-
puesta a digoxina y amiodarona. Refería intolerancia
progresiva al esfuerzo. En el ECG se observaba ritmo
auricular a 150 lat/min con eje de la P a –30°, bloqueo
AV de primer grado (PR: 0,28 s) y ocasionalmente de
segundo (Mobitz I), sin interrupción de la taquicardia
(fig. 1A). En el ecocardiograma se detectó disfunción
ventricular izquierda con una fracción de acortamien-
to del 23%.

Paciente 4:niña de 8 años y 35 kg de peso, diag-
nosticada de taquicardia incesante desde hacía tres
años. Refería palpitaciones e intolerancia progresiva
al esfuerzo. No había sido tratada farmacológicamen-
te. En el ECG se observaba TIRUAV a 135-190

REVISTA ESPAÑOLA DE CARDIOLOGÍA. VOL. 50, NÚM. 9, SEPTIEMBRE 1997

644

TABLA 1
Características clínicas de los pacientes y resultados de la ablación

Edad LC N.o de T Potencia
Tiempo Tiempo Tiempo

Paciente
(años)

Diagnóstico Síntomas Tratamientos
(ms) aplic. (°C) (W)

proced. escopia seguim.
(h) (min) (meses)

1 0,25 TIRUAV ICC D, A 280 1 – 25 3 24 37
2 5 TAE P, IE D 220 9 – 25 5,5 48 29
3 4 TAE IE D, A 400 4 61 47 4 80 14
4 8 TIRUAV P, IE – 360 1 53 47 2,5 25 7

A: amiodarona; D: digoxina; IE: intolerancia al esfuerzo; LC: longitud de ciclo de la taquicardia; N.o de aplic.: número de aplicaciones de radiofre-
cuencia; P: palpitaciones; T: temperatura alcanzada en la aplicación eficaz; TAE: taquicardia auricular ectópica; TIRUAV: taquicardia incesante recí-
proca de la unión auriculoventricular; Tiempo proced.: duración total del procedimiento; Tiempo seguim.: tiempo de seguimiento; Tratamiento: trata-
miento farmacológico previo a la ablación; ICC: insuficiencia cardíaca; Tiempo escopia: tiempo total de escopia.



lat/min, con algunos latidos sinusales intercalados. En
el ecocardiograma se detectó disfunción ventricular
izquierda con una fracción de acortamiento del 22%.

Estudio electrofisiológico y ablación

En todos los casos se obtuvo el consentimiento in-
formado de los padres. Los fármacos antiarrítmicos se
suspendieron al menos 24 h antes del estudio. Todos
los pacientes fueron sedados profundamente con mi-
dazolam y fentanilo i.v. durante el procedimiento. Al
paciente 1, dada su corta edad y su mala situación clí-
nica, se le administró además atracurio manteniéndole
con ventilación mecánica.

A través de ambas venas femorales se introdujeron
percutáneamente 2 o 3 electrocatéteres tetrapolares 5F
hasta aurícula derecha alta, ápex del ventrículo dere-
cho y haz de His. En el seno coronario se introdujo un
electrocatéter tetrapolar 5F a través de vena yugular
interna derecha en el paciente 1 y un electrocatéter de-
capolar 6F a través de la vena braquial izquierda en
los otros tres.

En un equipo de registro electrofisiológico de ocho
canales (Horizon 9000, Mennen Medical Inc.) se reco-

gieron simultáneamente dos o tres derivaciones de su-
perficie y cinco o seis intracavitarias, filtradas entre
30 y 250 Hz, a una velocidad de 25-100 mm/s. Con un
electroestimulador programable (SP050MKIV, Med-
tronic) se liberaron impulsos de 2 ms de duración al
doble del potencial umbral diastólico.

En las pacientes 1 y 4 se confirmó la presencia de
una vía accesoria extranodal con tiempo de conduc-
ción largo y propiedades decrementales formando par-
te del circuito de la taquicardia, según técnica previa-
mente descrita10. Tras identificar en el catéter
introducido en el seno coronario el sitio donde la acti-
vidad auricular retrógrada era más precoz, se procedió
a realizar un exhaustivo mapeo de la zona. Se utilizó
un electrocatéter deflectable bipolar 5F con electrodo
distal de 3 mm (Mansfield/Webster) en la paciente 1 y
un electrocatéter deflectable tetrapolar 6F con electro-
do distal de 4 mm, distancia interelectrodo 2-5-2 mm
y termopar distal (Mansfield/Webster), en la paciente
4. La posición del catéter de ablación se confirmó
como óptima cuando se recogió durante la taquicardia
un intervalo AV menor que el más corto de los regis-
trados en el catéter del seno coronario, con morfología
QS del auriculograma local monopolar.

El estudio electrofisiológico en los pacientes 2 y 3
fue compatible con la existencia de un foco auricular
automático, pues además de las características clínicas
previamente descritas la taquicardia no pudo inducirse
ni terminarse mediante estimulación eléctrica progra-
mada ni con extraestímulos prematuros. La presencia
de una vía accesoria AV y la reentrada nodal AV fue-
ron, así mismo, descartadas mediante técnicas están-
dar. La localización inicial del foco automático se hizo
analizando la onda P del ECG de superficie y los auri-
culogramas intracavitarios recogidos con los catéteres
introducidos. En cada localización se determinó la
precocidad del auriculograma local en relación con el
inicio de la onda P del ECG de superficie. Posterior-
mente se realizó un exhaustivo mapeo con el catéter
de ablación en busca del auriculograma más precoz.
En el paciente 2 la mayor precocidad auricular se ob-
servó en el electrodo distal del catéter situado en el
seno coronario. Se introdujo por ello en la aurícula iz-
quierda un electrocatéter tetrapolar deflectable 7F con
electrodo distal de 4 mm y distancia interelectrodo 2-
5-2 mm (Mansfield/Webster), tras realizar punción
transeptal del tabique interauricular (técnica de Broc-
kenbrough). En la paciente 3 se encontró la mayor
precocidad auricular en el catéter situado en aurícula
derecha alta y el mapeo se realizó a través de vena
cava inferior con un electrocatéter deflectable tetra-
polar 6F con electrodo distal de 4 mm, distancia 
interelectrodo 2-5-2 mm y termopar distal (Mans-
field/Webster).

Tras introducir el catéter de ablación se administró
en todos los casos un bolo inicial de heparina de 100
U/kg y posteriormente se administraron 25 U/kg/h. Se

C. SÁNCHEZ FERNÁNDEZ-BERNAL Y F. BENITO BARTOLOMÉ.– REVERSIBILIDAD DE LA MIOCARDIOPATÍA INDUCIDA POR TAQUICARDIA 
SUPRAVENTRICULAR INCESANTE EN NIÑOS TRAS ABLACIÓN CON RADIOFRECUENCIA

645

Fig. 1. Electrocardiogramas de superficie de la paciente 3 regis-
trados antes (A) y después (B) de realizar ablación de un foco au-
ricular ectópico derecho. Previamente a la ablación puede obser-
varse ritmo auricular a 150 lat/min, siendo la onda P bifásica en
I, II, aVR y aVF, predominantemente positiva en aVL y negativa
en III, con bloqueo auriculoventricular de primer grado (PR: 0,28
s). Después de la ablación la configuración de la P es característi-
ca de ritmo sinusal.



utilizó como fuente de radiofrecuencia un generador
con posibilidad de ser programado con potencia o
temperatura (0610E Atakr., Medtronic Car-
dioRhythm). Se programaron 60 °C cuando se utilizó
control de temperatura y 25 W en los demás casos,
durante 60 s. La aplicación era interrumpida si la ta-
quicardia continuaba después de 10 s, se producía des-

plazamiento del catéter o se observaba un aumento
brusco en la impedancia.

El procedimiento se consideró concluido en las pa-
cientes 1 y 4 cuando desapareció la TIRUAV y la con-
ducción por la vía accesoria, y no pudieron inducirse
por estimulación programada 30 min después de la
ablación con/sin administración de isoproterenol i.v.
En los demás casos se consideró eficaz cuando desa-
pareció la TAE y no reapareció 30 min después de la
ablación con/sin administración de isoproterenol i.v.

Seguimiento

Los pacientes 2, 3 y 4 permanecieron ingresados
durante 24 h con monitorización continua de ECG. El
paciente 1 regresó a la unidad de cuidados intensivos
para ser extubado y fue dado de alta una semana des-
pués. En todos los casos se realizó ecocardiograma al
finalizar el procedimiento. Se administró aspirina
como antiagregante plaquetario durante seis semanas
(5 mg/kg/día). Durante el seguimiento se realizaron
ECG de superficie, Holter de 24 h y ecocardiogramas
periódicos.

RESULTADOS

Estudio electrofisiológico y ablación

Los resultados están resumidos en la tabla 1. Duran-
te el estudio la taquicardia fue incesante en todos los
pacientes sin medicación, excepto en el paciente 2 que
precisó perfusión de isoproterenol.

La longitud de ciclo de la taquicardia en la paciente
1 era de 280 ms y el tiempo de conducción AV más
corto en el catéter del seno coronario durante la taqui-
cardia de 150 ms. La vía accesoria estaba localizada
en la región posteroseptal izquierda. El catéter de
ablación se introdujo en el interior del seno coronario,
a través de vena cava inferior. La corriente de radio-
frecuencia se aplicó en el epicardio, en la zona donde
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Fig. 2. Superior, posición de los electrocatéteres en proyección
oblicua anterior izquierda durante la ablación de una vía acceso-
ria posteroseptal izquierda en la paciente 1. El catéter de ablación
está situado en el interior del seno coronario, cerca del tercer
electrodo del catéter allí situado. Inferior, registro simultáneo de
las derivaciones de superficie II y V1 junto con los electrocardio-
gramas intracavitarios, durante taquicardia, en la misma pacien-
te. Obsérvese que el auriculograma retrógrado en el sitio de abla-
ción es precoz respecto al más precoz de los recogidos en el
catéter situado en seno coronario (línea discontinua) y con morfo-
logía QS. La deflexión auricular está probablemente precedida
por un potencial de vía accesoria (flecha). A: auriculograma; SC2,
SC3, SC4: electrogramas monopolares recogidos por los electro-
dos distal, medio y proximal del catéter situado en el seno corona-
rio; H: potencial de His; HBE: electrograma recogido con el ca-
téter situado en posición de His; MAPbip, MAPuni: electrogramas
bipolar y monopolar recogidos con el catéter de mapeo/ablación
en el lugar de ablación eficaz; V: ventriculograma.



el intervalo AV era menor (120 ms) (fig. 2). Se aplica-
ron 25 W durante 60 s. La taquicardia desapareció en
el primer segundo.

La longitud de ciclo de la taquicardia en el paciente
2 era de 220 ms. La actividad auricular más precoz
respecto al inicio de la onda P en el electrocardiogra-
ma de superficie se encontró en la orejuela izquierda
(fig. 3A). Ocho aplicaciones de radiofrecuencia pro-
dujeron interrupción transitoria de la TAE. La novena
aplicación se realizó en el ápex de la orejuela, donde
la actividad auricular local era 45 ms más precoz que
el inicio de la onda P del electrocardiograma de super-
ficie, con morfología de potencial doble (fig. 3B). Se
aplicaron 25 W durante 20 s, anulándose de forma de-
finitiva el foco ectópico.

En la paciente 3 la longitud de ciclo de la taquicar-
dia era de 400 ms. La ARF se realizó en la base de la
orejuela derecha donde la activación auricular local
era 20 ms más precoz que el inicio de la onda P del
ECG de superficie. Fueron necesarias 4 aplicaciones
para producir la desaparición definitiva de la taquicar-
dia, alcanzándose en la última 60 °C y 47 W durante
52 s (fig. 1B).

La longitud de ciclo de la taquicardia en la paciente
4 era de 360 ms. La vía accesoria estaba localizada en
la región posteroseptal derecha. El catéter de ablación

se introdujo en la boca del seno coronario, a través de
vena cava inferior. Se alcanzaron en la primera aplica-
ción 53 °C durante 60 s. La conducción a través de la
vía desapareció en el primer segundo.

La duración total de los procedimientos fue de 3,7 ±
1,3 h (rango, 2,5-5,5) y el tiempo total de escopia de
44 ± 26,2 min (rango, 24-80). No hubo complicacio-
nes.

Seguimiento

Los cuatro pacientes experimentaron una rápida
mejoría en su función ventricular (fig. 4). En la pa-
ciente 1, cuya afectación era más severa, se objetivó
una progresiva desaparición de la sintomatología,
siendo la fracción de acortamiento por ecocardiografía
del 30% tan sólo una semana después de la ablación.
El caso de esta paciente ha sido previamente publica-
do10-12. Los datos de seguimiento ecocardiográfico
pueden observarse en la tabla 2. No hubo diferencia
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Fig. 3. A, superior: angiografía de la aurícula izquierda en pro-
yección oblicua anterior izquierda, en la que se observa la rela-
ción entre las estructuras anatómicas auriculares y el catéter si-
tuado en el seno coronario en el paciente 2. Nótese la proximidad
entre la orejuela izquierda y el electrodo distal del catéter del
seno coronario. Inferior, posición de los catéteres en la misma
proyección durante la ablación eficaz del foco auricular ectópico.
El electrodo distal del catéter de ablación se encuentra en el ápex
de la orejuela izquierda. B: registro simultáneo de las derivacio-
nes de superficie I, II y V1 junto con los electrogramas intracavi-
tarios, durante taquicardia, en el sitio de ablación eficaz del mis-
mo paciente. Nótese que en el sitio de ablación eficaz aparecen
dobles potenciales (*) y que el inicio del auriculograma precede
al inicio de la onda P del ECG en 45 ms (línea discontinua); 
A: auriculograma; AI: aurícula izquierda; MAPbip: electrograma
bipolar del catéter de mapeo/ablación. OI: orejuela izquierda;
SC1,2 y SC3,4: electrogramas bipolares del catéter de seno corona-
rio en los pares de electrodos, de distal a proximal, 1-2 y 3-4; VI:
ventrículo izquierdo; SC: seno coronario.

A

B
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significativa entre los datos ecocardiográficos obteni-
dos previos a la ablación y los obtenidos inmedia-
tamente después, en ritmo sinusal. La fracción de
acortamiento fue del 36 ± 1% en el control realizado
1,5 meses después del procedimiento y del 42 ± 1,4%
a los 6 meses. En los pacientes 1 y 2, que presentaban
clara dilatación ventricular izquierda previa a la abla-
ción (diámetro diastólico ventricular izquierdo mayor
de 2 DE para la edad y peso del paciente), el tamaño
ventricular fue prácticamente normal en el control rea-
lizado 1,5 meses después del procedimiento. Tras un
tiempo medio de seguimiento de 21,7 meses (rango,
7-37) todos están asintomáticos sin tratamiento, sien-
do el electrocardiograma de superficie normal.

DISCUSIÓN

La persistencia en el tiempo de frecuencias cardí-
acas anormalmente altas puede dar origen a la deno-
minada miocardiopatía inducida por taquicardia6,13. En
la edad pediátrica es especialmente común en pacien-

tes con TAE y TIRUAV. Aunque la taquicardia puede
permanecer asintomática mucho tiempo antes de que
se desarrolle fallo ventricular izquierdo6, la insuficien-
cia cardíaca puede ser la forma de presentación de la
enfermedad, como ocurrió en la paciente 1. Es vital en
estos pacientes realizar el diagnóstico correcto, pues
no mejoran con tratamiento médico convencional. Se
ha demostrado que la disfunción ventricular izquierda
en pacientes con taquiarritmias incesantes es reversi-
ble tras eliminar la causa4-7,11,13,14. La mejoría tiene lu-
gar de forma precoz, no sólo por la normalización de
la fracción de acortamiento, sino también por la re-
ducción en el diámetro diastólico del ventrículo iz-
quierdo14, como pudo demostrarse en los pacientes 1 y
2. La ARF es, en la actualidad, un método seguro y
eficaz para tratar de forma definitiva ambos tipos de
taquiarritmias, siendo considerado de elección cuando
existe refractariedad al tratamiento farmacológico4,5,7-

9. Sin embargo, dado que el bajo peso del paciente es
un factor independiente de riesgo para la presentación
de complicaciones y mortalidad secundaria al procedi-

TABLA 2
Seguimiento ecocardiográfico

Preablación Postablación

Paciente 1,5 meses 6 meses
DDVI (mm) FA (%)

DDVI (mm) FA (%) DDVI (mm) FA (%)

1 37 (21,7) 20 27 (26,4) 36 27,6 (30,8) 43
2 45 (35,9) 22 39,9 (35,9) 34,6 39 (39,7) 42
3 33,1 (35,9) 23 28,4 (35,9) 36,5 29 (35,9) 40
4 39,6 (39,7) 22 40 (39,7) 37 40 (39,7) 43

DDVI: diámetro diastólico del ventrículo izquierdo en modo M; FA: fracción de acortamiento del ventrículo izquierdo; Preablación: datos ecocardio-
gráficos obtenidos antes de realizar la ablación; Postablación: datos ecocardiográficos obtenidos 1,5 meses y 6 meses después de realizar la ablación.
Se indican entre paréntesis los valores correspondientes a dos desviaciones estándar del DDVI, según la edad del paciente.

Fig. 4. Ecocardiogramas en modo M
del ventrículo izquierdo en el pacien-
te 2 antes (A) y 1,5 meses después (B)
de realizar la ablación. En la figura A
puede observarse dilatación ventricu-
lar izquierda, siendo la fracción de
acortamiento del 22%. En la figura B
el tamaño ventricular es normal y la
fracción de acortamiento es del
34,6%.



miento, la utilización de la ARF debe en el lactante ser
sólo considerada en circunstancias especiales15,16. La
existencia de una taquiarritmia rápida e incesante, con
grave repercusión clínica y sin respuesta al tratamien-
to médico, inclinó la balanza riesgo-beneficio en la
paciente 1 a favor de la ablación. El procedimiento
fue eficaz y no se observaron complicaciones, mejo-
rando espectacularmente en un breve período de tiem-
po. En los otros tres pacientes, con mejor situación
clínica, podrían haberse intentado otros protocolos de
tratamiento, pero creemos, como otros autores4, que la
existencia de disfunción ventricular izquierda motiva-
da por una arritmia de conocida mala respuesta a fár-
macos antiarrítmicos es por sí misma indicación de
ARF. Se explicaron a los padres, no obstante, las op-
ciones existentes, eligiendo en todos los casos la abla-
ción.

CONCLUSIONES

1. La ARF es el tratamiento de elección en niños
con TIRUAV y TAE refractarias al tratamiento mé-
dico.

2. La insuficiencia cardíaca puede ser la primera
manifestación de una taquiarritmia.

3. La miocardiopatía inducida por taquicardia es re-
versible tras eliminar la causa. Su presencia es indica-
ción de realizar ARF incluso en lactantes pequeños.
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