I EDITORIAL

Taquicardia ectopica congénita de la uniéon: puede haber una luz al

final del tunel

Congenital Junctional Ectopic Tachycardia: There May Be a Light at the End of the Tunnel

BRYAN CANNON

Lataquicardia ectépica congénita de la unién (JET, por
su sigla en inglés) es una de las arritmias mas complejas
de tratar dentro de la poblacién pediatrica. Es dificil
de controlar y frecuentemente produce inestabilidad
hemodinamica o una miocardiopatia inducida por ta-
quicardia, pudiendo provocar morbilidad y mortalidad.
Afortunadamente, es una taquicardia relativamente
rara, y por ser una arritmia poco frecuente, el pro-
nostico a largo plazo de la taquicardia no ha sido bien
descrito en la literatura.

El articulo de Maldonado y colaboradores (1) ex-
plica la remisién espontanea de la JET luego de una
terapia inicial exitosa, lo cual ya ha sido comentado
para resoluciones espontaneas dentro de los 3 a 8 anos
de edad en los anos 90. (2) Sin embargo, el prondstico
global a largo plazo de la JET congénita inicialmente
controlada con medicamentos no ha sido bien carac-
terizada. La resolucién de un ritmo ectépico como la
JET tiene sentido considerando la resolucién espon-
tanea de otras taquicardias desencadenadas por focos
automaticos, como la taquicardia ectépica auricular
y la taquicardia ventricular que se presentan en el
recién nacido.

La ablacion es una estrategia terapéutica que ha
sido utilizada para tratar la JET congénita. Su tasa
de éxito es de aproximadamente 80%, pero con una
probabilidad de alrededor del 15% de producir bloqueo
AV definitivo con requerimiento de marcapasos, un
riesgo que es alin mayor en pacientes muy jévenes. (3)
La posibilidad de una terapia con medicamentos que
sirva como puente a una recuperacion definitiva es una
opcién muy atractiva si la tasa de resoluciéon esponta-
nea de la taquicardia es decididamente alta.

El trabajo de Maldonado y colaboradores proporciona
una importante comprension de la JET, e indica que su
resolucién en pacientes puede demandar mas tiempo,
asegurando una terapia médica extendida durante al
menos 2-3 anos (si no més prolongada, y atin esperando
a que los pacientes tengan entre 8 y 10 anos de edad)
antes de intentar una ablacién que comprende un riesgo

real de bloqueo AV definitivo con requerimiento de mar-
capasos. Este estudio aporta conocimiento al prondstico
alargo plazo de esta rara arritmia y proporciona tanto a
los familiares como a los cardiélogos pediatricos la espe-
ranza de un buen resultado a largo plazo si la arritmia
es controlable inicialmente.

Se debe proceder con cautela, ya que la JET puede pro-
vocar la muerte y el tratamiento conservador sin terapia
antiarritmica deberia reservarse para los casos de JET
mas lentas y hemodindmicamente estables en pacientes
con funcién ventricular normal. La terapia médica agre-
siva deberia iniciarse en pacientes que presentan JET
muy rapidas ya que su estado clinico puede deteriorarse
muy rapidamente. Los pacientes que no pueden contro-
larse con terapia médica deberian ser considerados para
ablacién a cualquier edad, ya que existe una probabilidad
real de muerte en pacientes con taquicardia no contro-
lada. La ablaciéon puede ser considerada como terapia
de primera linea en pacientes mas grandes (>15 kg) en
los cuales los riesgos de la ablacién son potencialmente
menores. Como describe tan bien este articulo, la terapia
médica puede tardar dias o semanas en ser efectiva y esta
demora en el control de la arritmia puede llevar a un
deterioro hemodinamico de la arritmia antes de que se
logre el control médico. No obstante, en pacientes jovenes,
especialmente en los menores de 1 ano de edad, la terapia
médica agresiva con escalamiento rapido de las dosis de
farmacos y la suma de diversos agentes antiarritmicos
deberia considerarse antes de la ablacién debido al peligro
real de bloqueo AV definitivo.

También se deber ser cauteloso al determinar si un
paciente tiene realmente una resolucién completa de
su taquicardia, como en el caso que describimos de un
nifo pequeno que tuvo JET recurrente luego de una
cirugia urolégica. (4) Este nifio continué sufriendo re-
currencias por descarga de catecolaminas y finalmente
requiri6 ablaciéon como consecuencia de taquivardia
sintomatica, aunque permanecia en ritmo sinusal la
mayor parte del tiempo cuando su nivel de catecola-
minas era bajo. Se le practic6 una ablacion exitosa y

REV ARGENT CARDIOL 2018;86:249-250. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v86.14.13663
VER ARTICULO RELACIONADO: Rev Argent Cardiol 2018;86:251-255. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v86.i14.11821

Direccién para separatas: Bryan C. Cannon, MD. Professor of pediatrics 200 first street sw Gonda 6 United States Rochester, mn 55905 President,

pediatric and congenital ep society (paces) cannon.bryan@mayo.edu

Profesor de Pediatria - Mayo Clinic - Presidente, Sociedad de Electrofisiologia Pedidtrica y Congénita (Pediatric and Congenital Electrophysiology

Society) (PACES)


http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v86.i4.xxxx

250

REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGIA / VOL 86 N° 4/ AGOSTO 2018

no ha tenido mas recurrencias de taquicardia. Este
caso destaca la importancia de la ablacién para JET
en pacientes en los cuales la taquicardia no se resuelve
espontaneamente. También enfatiza la necesidad de un
monitoreo cuidados a largo plazo en pacientes en los
cuales la JET pareceria haberse “resuelto”.

Todavia resta mucho por aprender acerca de la JET
y su evolucion a largo plazo, y si esta arritmia predice
consecuencias adversas cuando los pacientes alcanzan
el estado adulto. Sin embargo, se deberia felicitar a
Maldonado y colaboradores por este trabajo que ayuda
a comprender esta rara arritmia y aporta una visién
certera acerca del manejo a largo plazo de la JET,
siendo una importante contribucién a la literatura de
la electrofisiologia pediatrica.
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