CARTAS AL EDITOR

también pudo contribuir a la diarrea osmdtica. La ingesta de
fructosa y sorbitol se ha constatado como una causa de malab-
sorcion en adultos y nifios’. En estas circunstancias de absorcion
incompleta de hidratos de carbono, se produce su fermenta-
cion bacteriana en el colon con produccion de gas y dcidos or-
ganicos, que se manifesté por diarrea con heces dcidas y con
cuerpos reductores, y en el test de hidrégeno espirado, por una
excesiva eliminacion de hidrégeno. Estos trastornos son tanto
mads frecuentes cuanto menor sea la edad del individuo® como
se demuestra en este caso.

En lactantes, los zumos no deben contener sorbitol ni excesi-
va fructosa, y no deben ser hiperosmolares por lo que, tenien-
do en cuenta estas precauciones, solo deben emplearse a partir
de los 4 meses de edad’. Este tipo de alimentos son adquiridos
libremente en farmacias y otros establecimientos, y es objetivo
de esta publicacion llamar la atencion sobre las consecuencias
que puede tener su consumo no controlado.
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Sincope recurrente tardio
por flater auricular maligno
tras operacion de Senning
en la d-transposicion

de grandes arterias

(An Esp Pediatr 2002; 56: 73-75)

Sr. Editor:

El flater auricular es una complicacion frecuente y potencial-
mente letal tras la correccion fisioldgica de la d-transposicion
de las grandes arterias (d-TGA)'. En este trabajo se presenta el
caso de un nino de 6 anos de edad con d-TGA, operado me-
diante técnica de Senning, a quien se le practicé crioablacion del
haz de His por presentar fldter auricular y episodios recurrentes
de sincope, refractario al tratamiento antiarritmico.

Se trataba de un nino de 6 anos de edad diagnosticado al naci-
miento de d-TGA y operado con técnica de Senning a los 4 meses
de vida. El electrocardiograma (ECG) postoperatorio mostraba rit-
mo sinusal con trastorno de la conduccion intraauricular y creci-
miento ventricular derecho. Se mantuvo asintomdtico hasta los
4 anos en que presenté numerosos episodios de taquicardia supra-
ventricular que precisaron ingresos hospitalarios repetidos. En el
ECG se observo fliter auricular con conduccion auriculoventricular
(AV) variable, basicamente 2:1 (fig. 1) y en el Holter alternaba con
rachas de conduccion 1:1 a 300 lat./min. En el estudio angiocardio-
grafico y hemodinamico no se observaron lesiones residuales, con
presiones y resistencias normales. El estudio electrofisiologico se
realizo tras cardioversion del fliter auricular y se demostré una fun-
cion normal del nodo sinusal y AV. Con estimulacion programada
auricular se inducian episodios sostenidos de fliter auricular a
217 ms de longitud de ciclo y respuesta ventricular variable, similar
a la arritmia clinica. Se inici6 tratamiento con digoxina oral a la que
se anadieron sucesivamente quinidina, verapamilo, propranolol y
amiodarona que no consiguieron revertir el fliter a ritmo sinusal,
aunque aumento del grado de bloqueo AV. Tres anos después del
inicio del tratamiento antiarritmico el paciente relataba episodios de
sincope precedidos de palpitaciones riapidas, de varios segundos de
duracion y con recuperacion espontinea. En el Holter de 24 h se
registraron varios episodios de taquicardia ventricular (TV) sostenida
a 270 lat./min con finalizacién espontanea. Se interpreté como fliter
auricular maligno resistente al tratamiento y se decidio realizar la
crioablacion del haz de His. El mapeo endocardico se practico con
circulacion extracorporea e hipotermia moderada y se localiz6 el
haz de His en la auricula venosa pulmonar, a la que se accedio a tra-
vés de la auricula venosa sistémica. Se aplico frio mediante crioapli-
cador (Frigitronics, Inc®) utilizando 6xido nitroso expandido a
70 °C, durante 90 s. La primera aplicacion provoco bloqueo AV
completo, estable durante mids de 30 min, con/sin isoproterenol in-
travenoso. Se implanté marcapasos epicardico VVIR en cara inferior
del ventriculo derecho. A los 7 dias se practico estimulacion progra-
mada epicdrdica auricular y ventricular y se demostré la ausencia
de conduccion AV y no se provocaron arritmias ventriculares. Doce
anos después no ha habido recurrencia del sincope, sin tratamiento
antiarritmico.

La asociacion de sincope y muerte sibita por fliter auricular

tras la correccion fisiologica de la d-TGA es un hecho conoci-
do™. En un estudio cooperativo sobre 380 pacientes pedidtricos
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Figura 1. ECG de 12 derivaciones y tira de ritmo durante un episodio de fliiter auricular. Se observan las ondas del fliiter de
bajo voltaje a 290 ciclos/min, separadas por intervalos isoeléctricos. La conduccion AV es 2:1.

con flater auricular, el 80% de los operados con técnica de Mus-
tard o Senning, la incidencia de muerte subita fue del 10%, cua-
tro veces superior en los casos en que no se conseguia suprimir
la arritmia con el tratamiento?. En general, la medicacion anti-
arritmica suele ser inefectiva, aunque puede reducir el nimero de
episodios y la frecuencia de respuesta ventricular. Si existe dis-
funcion sinusal y se emplean firmacos distintos a la digital se re-
comienda la implantacion previa de un marcapasos. La posibili-
dad de finalizar la arritmia con estimulacion programada permite
su tratamiento mediante marcapasos antitaquicardia®. Sin em-
bargo, ninguno de los tratamientos anteriores evitan la muerte
subita tardia, que se produce por arritmias ventriculares graves
secundarias a una respuesta ventricular rapida al flater auricu-
lar®, o a la aceleracion del fliter a fibrilacion auricular y con-
duccion rapida al ventriculo vy fibrilacion ventricular con la esti-
mulacion auricular®.

En el paciente de este trabajo el fliter auricular no se contro-
16 con medicacion e indujo multiples episodios de TV rapida,
sincopal; tras la crioablacion del haz de His el paciente no ha
vuelto a presentar sincopes y ha posibilitado su supervivencia
durante 12 anos. En la actualidad, la ablaciéon con radiofrecuen-
cia de los distintos istmos de conduccion del flater auricular
evita la realizacion de una técnica tan compleja como la descri-
ta en este trabajo’8. Sin embargo, la mayoria de los circuitos del
fliter se localizan en la auricula venosa pulmonar y pueden ser
multiples lo que dificulta la ablacion con catéter y se asocia con
una elevada tasa de recurrencia. Es por ello que la crioablacién
quirtrgica del flater estd atn indicada en los casos en que fra-
casa la ablacion con catéter o que deben ser reintervenidos por
lesiones residuales asociadas a esta grave arritmia®.
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Sinostosis radiocubital
congénita

(An Esp Pediatr 2002; 56: 75-7
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La sinostosis radiocubital es una anomalia congénita poco fre-
cuente, y a menudo bilateral. En la bibliografia internacional® se
han descrito alrededor de 260 casos. El radio y el ctbito se ori-
ginan de esbozos de cartilago derivados del mismo cartilago me-
sodérmico. La detencion del desarrollo de la segmentacion lon-
gitudinal provoca un fallo de separacion de la parte proximal de
estos esbozos cartilaginosos.

La incidencia es similar en varones y mujeres?. Se distinguen
tres tipos de sinostosis®. En el tipo I, la cabeza del radio falta por
completo y las partes proximales del radio y ctbito estin com-
pletamente unidas. En el tipo II, la cabeza del radio esta malfor-
mada y a menudo luxada en sentido posterior, estando la parte
proximal del radio unida al cibito. En el tipo III, el radio y cu-
bito estan firmemente unidos entre si por un grueso ligamento
interéseo, sin que exista entre ellos una verdadera sinostosis
Osea; la cabeza del radio esta malformada y desplazada en sen-
tido posterior. Otros autores han hecho otras clasificaciones?.

Se presenta el caso de una nina de 6 anos. En la revision de sa-
lud se detecta una dificultad para la pronacion y supinacion de las
extremidades superiores. Los padres refieren que ya hace algin
tiempo la nina realiza “movimientos extranos” con los hombros en
algunas actividades como llevarse la taza a la boca, coger palomitas
con las dos manos, abrir una puerta y otras acciones habituales.
Antecedentes personales y familiares sin interés. En la exploracion
fisica destacaba una limitacion de los movimientos de pronacion y
supinacion en ambos antebrazos, con un recorrido maximo de 100°,
medidos a la altura de la muneca (fig. 1). Las radiografias muestran
la presencia de la sinostosis radiocubital bilateral, junto con luxacion
posteroexterna de los antebrazos (fig. 2). El resto de articulaciones
estan libres. El resto de exploracién por aparatos es normal.

Se trata de un caso de anomalia congénita poco frecuente. La
malformacion ha sido diagnosticada tardiamente, ya que la sinto-
matologia puede pasar desapercibida en el nino pequeno, que suple
la pronosupinacion con otros movimientos del codo y del hombro.
En la exploracion llamaron inicialmente la atencion los movimientos
de los hombros, acompanando o compensando el déficit de supi-
nacion de ambos antebrazos; la ausencia de pronacion y supina-
cion del antebrazo se compensa respectivamente mediante rotacion
interna y externa de la articulacion glenohumeral; asi, los movi-
mientos compensatorios de hombros son necesarios para llevar a
cabo algunas de las actividades habituales, y constituyeron el signo

clinico que llevo al diagndstico en esta nina. En este caso, la maxima
amplitud de pronosupinacion conseguida es de 100°, cuando el li-
mite normal es de unos 180°, medidos en la muneca, alrededor del
brazo en posicion fija.

No se han encontrado en la paciente otras malformaciones aso-
ciadas y tampoco se han visto malformaciones en los restantes
miembros de la familia.

Esta anomalia, es hereditaria en algunos casos, con herencia

autosomica dominante®>, y distintos grados de expresividad,;
probablemente nos encontramos ante un caso esporadico. Con
respecto al tipo de sinostosis, se trata de un tipo II de la clasifi-
cacion de Rudolph.
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Figura 1. Antebrazos en supinacion mdxima.

Figura 2. Radiografia posteroanterior de los antebrazos.
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