
402 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGÍA  /  VOL 75 Nº 5  /  SEPTIEMBRE-OCTUBRE 2007

Palabras clave >

Abreviaturas >

PRESENTACIÓN
DE CASOS

Daño reversible del nodo auriculoventricular durante
la crioablación de una vía accesoria parahisiana en un niño
con preexcitación intermitente

JOSÉ M. MOLTEDO1, *, BRYAN C. CANNON2, NAOMI J. KERTESZ3, ARNOLD L. FENRICH JR.4

1 Unidad de Electrofisiología Pediátrica, Servicio de Cardiología Pediátrica, FLENI, Buenos Aires, Argentina
2 Servicio de Cardiología, Departamento de Pediatría, Baylor College of Medicine/Texas Children’s Hospital, Houston, Texas, Estados Unidos
3 Servicio de Cardiología, Departamento de Pediatría, Baylor College of Medicine/Texas Children’s Hospital, Houston, Texas, Estados Unidos
4 Servicio de Cardiología, Departamento de Pediatría, Helen De Vos Children’s Hospital, Houston, Texas, Estados Unidos
* Fellow de Electrofisiología Pediátrica en el Texas Children’s Hospital durante la realización del presente trabajo

Recibido: 19/03/2007
Aceptado: 02/08/2007

Dirección para separatas:
Dr. José Manuel Moltedo
Las Margaritas 6251 - Depto. 5
(1684) Ciudad Jardín, El Palomar,
Provincia de Buenos Aires
Tel. 4758-7940
e-mail: jmoltedo@intramed.net

RESUMEN

El daño del nodo auriculoventricular (NAV) constituye una de las potenciales complicacio-
nes de la ablación por radiofrecuencia de vías accesorias parahisianas. La crioterapia, con la
potencial reversibilidad a temperaturas no extremas, puede constituir una alternativa en la
ablación de estas vías. Un niño con preexcitación intermitente con una vía accesoria
parahisiana y crisis de taquicardia paroxística supraventricular fue sometido a un estudio
electrofisiológico y la crioablación permitió la eliminación de la vía accesoria con preserva-
ción de la integridad del NAV.
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NAV Nodo auriculoventricular VA Ventriculoauricular

TPSV Taquicardia paroxística supraventricular

INTRODUCCIÓN

La taquicardia paroxística supraventricular (TPSV)
constituye la arritmia más frecuente en la edad
pediátrica y afecta a 1 de cada 250 a 1.000 niños. (1)
Los mecanismos son variados; de ellos, la reentrada
auriculoventricular es el más común. (2) Las vías ac-
cesorias pueden presentarse en distintas posiciones a
la largo de los anillos auriculoventriculares, excepto
en el espacio entre las válvulas mitral y aórtica. Tam-
bién pueden estar localizados junto al tejido de con-
ducción normal.

La ablación por radiofrecuencia se ha constituido
en un método seguro y efectivo para el tratamiento
de las TPSV. El daño del tejido de conducción normal
constituye una de las complicaciones potenciales más
graves. (3) Las vías cercanas al nodo auriculoven-
tricular (NAV) conllevan un riesgo mayor de bloqueo
AV, (4) aunque existe experiencia de ablación por
radiofrecuencia exitosa de estos sustratos. (5-7) Se
presenta un caso de crioablación de una vía accesoria
parahisiana en un paciente pediátrico con preexci-
tación intermitente y crisis de TPSV.

CASO CLÍNICO

Un niño de 12 años con antecedentes de síndrome de Wolff-
Parkinson-White, con preexcitación intermitente y episodios

recurrentes de TPSV fue sometido a un estudio electrofi-
siológico para evaluación y ablación de la vía accesoria. En
el laboratorio de cateterismo, el electrocardiograma de in-
greso demostró un QRS angosto.

Mediante estimulación ventricular asincrónica se demos-
tró una activación auricular retrógrada con mayor pre-
maturez en el catéter localizado en la posición del His. Du-
rante el protocolo de estimulación ventricular en trenes con
extraestímulos no hubo evidencia de conducción retrógrada
decremental y se observaron latidos de reentrada que pre-
sentaron el mismo patrón de activación auricular que du-
rante la estimulación ventricular. Se administró adenosina
durante estimulación auricular y se puso en evidencia la
preexcitación ventricular y durante estimulación ventricular
sin que se objetivara bloqueo VA.

Se mapeó el anillo tricuspídeo durante estimulación
ventricular y se confirmó la localización parahisiana de la
vía (Figura 1 A). La activación auricular retrógrada más
precoz en el catéter de ablación fue en la región del His, con
la presencia de un electrograma hisiano en los polos distales
del catéter (Figura 2 A). Debido a la proximidad de la vía
accesoria con el NAV, se optó por la crioterapia.

Se utilizó un catéter de 7 French Freezor® 3 (CryoCath
Technologies Inc, Canadá). A los pocos segundos del primer
criomapeo a –30 °C se produjo un cambio en la morfología
del QRS con aumento del grado de preexcitación (Figura 2
A). Por tal motivo se interrumpió de inmediato el criomapeo
y la conducción retornó por la vía normal con un intervalo
PR normal, un QRS angosto y una conducción auriculo-
ventricular de 1:1 (Figura 2 B). Se reposicionó el catéter a
pocos milímetros de la posición anterior (Figura 1 B).
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Fig. 1. A. Imagen radioscópica
del catéter de crioablación po-
sicionado al lado del polo 3 del
catéter en posición de His. B.
Imagen radioscópica de la nue-
va posición del catéter de crioa-
blación. Nótese la cercanía con
la posición previa, en A.

Fig. 2. A. Desarrollo de preexci-
tación durante el criomapeo.
Se observa el incremento de la
preexcitación ventricular con
ensanchamiento del QRS du-
rante el inicio criomapeo. Nó-
tense, además, la presencia de
un electrograma de His en el
polo distal del catéter de abla-
ción y el aumento del interva-
lo AH en el mismo canal. B. In-
terrupción del criomapeo con
retorno de un QRS normal. Ob-
sérvese la normalización inme-
diata del QRS con la interrup-
ción de la aplicación, junto con
el acortamiento del AH.
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El criomapeo en esta posición mantuvo un QRS angosto
y la estimulación ventricular demostró bloqueo de la con-
ducción VA a los 20 segundos de iniciada la aplicación (Fi-
gura 3). Se aplicó entonces una lesión de 4 minutos a –72 °C
con eliminación de la conducción de la vía accesoria, perma-
neciendo intacta la conducción por el NAV.

Luego de la ablación se realizaron distintos protocolos
para confirmar la ausencia de conducción por la vía acceso-
ria, entre los que se incluyó la administración de adenosina,
y se observó bloqueo AV y VA.

El paciente se mantiene asintomático en el seguimiento
sin recurrencias de taquicardia ni evidencia de afectación
de la función del NAV.

DISCUSIÓN

La ablación de vías accesorias de localización cercana
al NAV conlleva un riesgo mayor de bloqueo AV, aun-
que afortunadamente estas vías accesorias no son las
más frecuentes. De acuerdo con la base de datos del
Hospital de Niños de Texas, la prevalencia de vías en
la población pediátrica varía entre el 6% y el 8%. A
pesar de que existe experiencia con la radiofrecuencia
para su ablación, (5-7) el desarrollo de bloqueo AV cons-
tituye una potencial limitación, probablemente mayor
aún cuando se trata de pacientes pediátricos. (4)

En el presente caso se demuestra cómo la crioa-
blación constituye una alternativa adecuada para
estos sustratos. Esto está relacionado con la posibi-
lidad de evaluar la presencia de efectos indeseables,
relacionados con la ablación, durante el criomapeo,
que son potencialmente reversibles. La rever-
sibilidad de las lesiones de crioterapia está deter-
minada por la alteración de la conducción eléctrica
a las temperaturas utilizadas durante el criomapeo
(–30 °C), debido a cambios en la excitabilidad y la
conducción, que se manifiestan con un incremento
del período refractario o bloqueo transitorio de la
conducción.

Fig. 3.     Estimulación ventricular
que demuestra bloqueo VA
con preservación de un QRS
normal. Obsérvese la presen-
cia de disociación VA durante
estimulación ventricular, como
resultado del éxito de la apli-
cación, con un PR y un QRS
normales al cesar la estimu-
lación.

El aumento de la preexcitación observado en nues-
tro paciente con el comienzo del criomapeo pone en
evidencia, a nuestro parecer, afectación de la conduc-
ción a través del NAV, ya que no existen otros cam-
bios evidentes (p. ej., en el tono autonómico), que
pudieran justificar una mayor activación ventricular
a través de la vía accesoria. Más aún, con la suspen-
sión de la aplicación, se observó recuperación inme-
diata de la conducción por la vía normal (Figuras 2 A
y B).

Al confirmarse la eliminación de la conducción a
través de la vía accesoria dentro de los 20 segundos
de iniciado el criomapeo, sin daño al tejido de conduc-
ción, la crioablación se realiza a una temperatura de
–72 °C por un total de 4 minutos.

Este caso aporta evidencia adicional de que la
crioablación constituye una alternativa válida y segu-
ra para sustratos que conllevan un riesgo mayor de
bloqueo AV.

SUMMARY

Reversible Damage of the Atrioventricular Node
during Cryoablation of a para-Hissian Pathway in a
Child with Intermittent Pre-excitation Syndrome

Damage of the atrioventricular node (AVN) is one of the
potential complications in radiofrequency ablation of para-
Hissian accessory pathways. Cryotherapy, with reversibility
potential at non extreme temperatures, may be an alterna-
tive in the ablation of these pathways. A child with inter-
mittent pre-excitation syndrome, para-Hissian accessory
pathway and a crisis of supraventricular paroxistic tachy-
cardia was subjected to electrophysiological assessment, and
cryoablation allowed removing the accessory pathway with
preserved AVN integrity.

Key words > Pediatrics - Para-Hissian Accessory Pathways -
Supraventricular Tachycardia - Cryo-therapy
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