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CASE REPORT

Taquicardia ectopica de la union congénita.
Reporte de un caso

Congenital junctional ectopic tachycardia.

Case report

Javier Agustin Burgoa-Vargas,' Ruben Julio Cruz-Arias,' Rianet Llanos-Pari,’

Juan Antonio Bravo-Serrano.?

Resumen

La taquicardia ectopica de la union en su forma congénita es
un tipo de taquicardia supraventricular rara, de mayor frecuen-
cia en menores de 6 meses, caracteristicamente incesante, que
presenta alta mortalidad si no se instaura el tratamiento ade-
cuado.

Se presenta el caso de un lactante menor que presenta un elec-
trocardiograma con todas las caracteristicas de una taquicardia
ectopica de la union, constituyéndose en el primer reporte de
un caso en Bolivia.

Abstract

Congenital ectopic junctional tachycardia is a type of rare su-
praventricular tachycardia, most often in children younger than
6 months characteristically incessant, which has high mortality
if adequate treatment is not established.

We present a case of an infant having an electrocardiogram
with all the characteristics of an ectopic junctional tachycardia,
becoming the first case report is presented in Bolivia.
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INTRODUCCION

La taquicardia ectopica de la union congénita (TEUC) es
una taquicardia supraventricular, poco frecuente, tal es
asi que su incidencia real es desconocida, solo existiendo
reportes de casos y series pequefias.’

Descrita por primera vez por Coumel en el afio 1975, se
trata de una taquicardia cuyo sustrato arritmogénico se
confina al tejido de la unién auriculoventricular, zona su-
prahisiana con limites no bien definidos, cuyo mecanismo
es atribuido tanto al automatismo anormal como a la activi-
dad desencadenada.'

La definicion electrocardiografica clasica requiere los si-
guientes criterios: taquicardia de complejo ventricular an-
gosto, disociacion auriculoventricular por interferencia y
latidos de captura.!

Se presenta a un lactante menor, que cumple todas las ca-
racteristicas electrocardiograficas, que mostr6 adecuada
respuesta al tratamiento de primera eleccion, constituyén-
dose en el primer caso reportado de TEUC en Bolivia.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 1 mes de edad, género masculino, producto de
primer embarazo, parto eutocico, hospitalario, de término.

Peso de nacimiento 3250 g, talla de nacimiento 51 cm. Sin
antecedentes personales patologicos ni familiares de impor-
tancia.

Cuadro clinico de tres dias de evolucion caracterizado por
alzas térmicas, tos no productiva, rechazo a la alimentacion,
dificultad respiratoria progresiva. Al examen de ingreso
cianosis generalizada, desaturacion capilar (75 %), FC: 148
lpm, FR: 34 cpm, TA: 81/37 mmHg, temperatura axilar
36°C. Peso de ingreso 4.8 kg. Silverman 4-6/10, corazén
ritmico normofonético, sin soplos significativos, segundo
ruido normal, la auscultacion pulmonar con roncus y dismi-
nucién de murmullo vesicular en ambas bases, no se eviden-
cia hepatomegalia, ni edema de miembros inferiores.

Quimica sanguinea y electrolitos dentro de valores normales
para la edad, gases arteriales con acidosis mixta e hipoxemia
por lo que se decide asistencia ventilatoria mecanica.

Durante las primeras 24 horas de internacion en la unidad de
terapia intensiva pediatrica presenta episodio de taquicardia
a 250 Ipm documentada y descrita como taquicardia supra-
ventricular, se inicia manejo con amiodarona obteniendo
adecuada respuesta.

El electrocardiograma inicial de 6 derivaciones estandar
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mostrd una taquicardia de complejo ventricular estrecho, regular, con rela-
cion A:V menor a 1 (0,54), con latidos de captura, compatible con TEUC

(Figuras 1y 2).

El paciente se mantuvo en estabilidad hemodinamica por lo que se inicid in-
fusion continua de amiodarona a 15 ug/kg/min, obteniéndose adecuada res-
puesta revirtiendo a ritmo sinusal (Figura 3).

Durante su evolucion presenta nuevos episodios paroxisticos de TEUC, a mo-
mentos con conduccion ventricular aberrante atipica por imagen de bloqueo
de rama izquierda del haz de His, todos asociados a hipoxemia y/o descarga
adrenérgica. Se realiz6 ecocardiograma transtoracico documentandose ecoes-
tructura normal y fraccion de eyeccion conservada.

Actualmente la evolucion cardiologica es favorable, manteniéndose en ritmo
sinusal con dosis de mantenimiento de amiodarona.

DISCUSION

La TEUC es una arritmia infrecuente, con incidencia desconocida, reportan-
dose unicamente series pequefias o casos aislados. El sustrato anatomico es
desconocido, sin embargo, se asume que abarca un foco localizado alrededor
del nodo auriculoventricular compacto y el haz de His**

La presentacion clinica descrita inicialmente por Coumel et al.? manifiesta
una taquicardia incesante, en la mayoria de los casos sin descompensacion
hemodinamica inicial, sin embargo, puede generar miocardiopatia dilatada
secundaria, por lo que la insuficiencia cardiaca puede ser el primer cuadro
clinico que se registre (16 % de los casos).® Algunas series han documentado
hasta un 35 % de mortalidad, sin embargo, la remision espontanea al afio de
edad también ha sido descrita. Otros autores hallaron antecedentes familiares
de TEUC en el 50 % de los casos.!

Clinicamente la taquicardia puede presentarse de tres maneras: incesante
(presente méas del 90 % del tiempo), sostenida (presente al menos en el 50 %
del tiempo) o esporadica (ritmo sinusal predominante con episodios cortos de
taquicardia). La forma incesante es la mas frecuente en pacientes con TEUC
menores de 6 meses."™

El diagndstico se basa en los criterios electrocardiograficos. En primer lugar
se evidencia una taquicardia regular de complejo ventricular angosto, es decir
menor a 80 ms (Figura 1), en algunas ocasiones conducir con aberrancia
por lo que puede presentarse con complejos ventriculares anchos que en aso-
ciacion con disociacion auriculoventricular puede ser facilmente confundida
con una taquicardia ventricular, el diagnostico diferencial dependera del ana-
lisis vectorial de los complejos ventriculares.

En segundo lugar la disociacion auriculoventricular por interferencia (Figura
4) cuya caracteristica es una frecuencia ventricular mayor que la frecuencia
auricular (relacion A:V menor a 1), esta disociacion se explica porque los
impulsos originados en el nodo sinusal encuentran al tejido de la union en pe-
riodo refractario debido a la frecuencia alta de descarga que se presenta a éste
nivel, por lo tanto no alcanzan a conducir hacia los ventriculos (interferencia).

Finalmente los latidos de captura (Figura 5), éstos corresponden a impulsos
sinusales que alcanzan a despolarizar la union auriculoventricular y conducir
a los ventriculos, debiendo coincidir con el momento previo a la salida del la-
tido ectdpico de la taquicardia, se caracterizan por ondas P con caracteristicas
sinusales que se continilan con una despolarizacion ventricular que respeta
la secuencia vectorial de activacion, por lo tanto con un complejo QRS de
caracteristicas similares al ritmo sinusal de base."®

En cuanto al tratamiento de ésta taquicardia el farmaco de eleccion es la
amiodarona, en caso de hacerse refractaria puede asociarse digoxina, beta-
bloqueantes o flecainida (Clase I, nivel B). La dosis recomendada de ataque
de la amiodarona es de 5 mg/kg en infusion durante una hora, con alto riesgo
de disfuncion sinusal o bloqueo auriculoventricular completo, teniendo como
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alternativa la infusion continua entre 5 a 25 ug/kg/min a dosis respuesta, con
mejor tolerancia asi como menor probabilidad de efectos adversos propios de
la amiodarona, principalmente disfuncion tiroidea, la dosis de mantenimiento
es de 5-7 mg/kg/dia divididos en una o dos dosis.>* Los betabloqueantes tie-
nen un papel coadyuvante importante, sin embargo, los cuadros bronquiales
agudos o cronicos representan una contraindicacion relativa.>!?
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Figura 4. Tira de ritmo aVR y DII. Disociacion AV por interferencia con
relacion A:V menor a 1 (0.54), evidenciando frecuencia auricular (P-P) mas
lenta que la ventricular (R-R).

El paciente que se presenta es el primer caso reportado de TEUC en Bolivia,
en base a un sustrato arritmogénico congénito posterior a un desencadenante
(estrés hemodinamico, hipoxia) desarrolla una taquicardia de complejo ven-
tricular angosto, con disociacion auriculoventricular por interferencia y lati-
dos de captura.

El tratamiento fue efectivo con infusion de amiodarona revirtiendo a ritmo
sinusal y solo episodios esporadicos sin deterioro hemodinamico, evitandose
el uso de betabloqueantes contraindicados en éste caso. Consideramos que
el correcto diagnostico de la arritmia permitio la instauracion del tratamiento
adecuado y la respuesta favorable.
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Figura 1. ECG inicial (6 derivaciones estandar). Taquicardia de complejo ventricular angosto (menor a 80 ms), frecuencia ventricular de 250 latidos por minuto.
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Figura 3. ECG posterior a la amiodarona (6 derivaciones): Ritmo sinusal, frecuencia ventricular, AQRS a, intervalos normales para la edad, sin sobrecarga de
cavidades ni trastornos de la repolarizacion.
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Figura 5. Tira de ritmo aVR. A. Capturas sinusales (flechas) durante taquicardia de complejos ventriculares angostos. B. Captura
sinusal (CS). C. Impulso sinusal (S) de igual morfologia a la CS.
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