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RESUMEN

Introduccién: La taquicardia supraventricular paro-
xistica (TSVP) es la arritmia més frecuente en Pediatria
por detrds de las extrasistoles. La mayoria de las veces es
bien tolerada, pero hay que tener presente que existe ries-
go de insuficiencia cardiaca si la taquicardia se prolonga
en el tiempo, por lo que es importante conocer la clinica,
diagnéstico, y el manejo agudo y crénico de estos pacien-
tes.

Casos clinicos: Presentamos cuatro casos de TSVP en
lactantes menores de un mes que han sido tratados en nues-
tro centro en los dltimos cuatro afios. En nuestra serie no se
observa predominio de sexo, todos los casos ocurrieron antes
del mes de vida, dos de ellos se asociaron a cardiopatia con-
génita, uno presento insuficiencia cardiaca y, tras la instau-
racién del tratamiento crénico, ninguno ha presentado recu-
rrencias hasta el momento actual.

Comentarios: Aunque los trastornos del ritmo son rela-
tivamente infrecuentes en nifios, su conocimiento es un
tema fundamental en la practica pedidtrica. Asimismo, es
muy ttil disponer en nuestros servicios de protocolos de
actuacion unificados para el tratamiento de estos trastor-
nos.

Palabras clave: Arritmia; Cardiologifa pedidtrica; Taqui-
cardia supraventricular; Adenosina.

ABSTRACT

Introduction: Paroxysmal supraventricular tachycardia
(PSVT) is the most frequent arrhythmia in pediatrics after
extrasystoles. Most of the times, it is well tolerated, but it
must be kept in mind that there is risk of heart failure if the
tachycardia is prolonged over time. Thus, it is important to
know the symptoms, diagnosis and acute and chronic mana-
gement of these patients.

Clinical cases: We present four cases of PSVT in infants
under one month who have been treated in our center over
the last 4 years. In our series, predominance of gender has
not been observed. All the cases occurred prior to 1 months
of life, two of which were associated to congenital heart dise-
ase and one had heart failure. After chronic treatment was
established, there have been no recurrences up to date.

Comments: Although rhythm disorders are relatively rare
in children, its knowledge is a fundamental subject in the pedia-
tric practice. In addition, it is very useful to have unified action
protocols in our services for the treatment of these disorders.

Key words: Arrhythmia; Pediatric cardiology; Supra-
ventricular tachycardia; Adenosine.

INTRODUCCION
La TSVP es una taquicardia que se origina por encima
del fasciculo de Hiss. Es la causa mds comtin de taquicar-
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TaBLA . CARACTERISTICAS CLINICAS, EVOLUCION Y TRATAMIENTO EN LOS PACIENTES DE NUESTRA SERIE
Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4
Sexo Femenino Masculino Masculino Femenino
Edad de presentacién 19 dias 11 dfas 48 horas 30 dias
Cardiopatia/otros CIA ostium secundum SWPW TGA corregida No
Frecuencia cardiaca médxima 250 Ipm 230 Ipm 230 Ipm 280 Ipm
Inestabilidad hemodindmica No No No St
Tratamiento farmacoldgico en cada crisis Adenosina (x 4) 1° Adenosina 2° Adenosina (x 4) 1°A (x 3)+F
+ 2° Adenosina 3° Flecainida 2°A (x 3)+CV
Digoxina 3° Adenosina (x 2) 3°CV
+ 4° Flecainida 42A+CV
Flecainida 5°E +A
6°A(x2)
7°A(x2)
Tratamiento crénico Flecainida Flecainida Flecainida  Digoxina + propranolol
Recurrencia No No No No
Ablacién No No No No

SWPW: sindrome de Wolff-Parkinson-White; TGA: trasposicion de grandes arterias; A = adenosina; F = flecainida; E = esmolol;

CV = cardio-version eléctrica.

dia no sinusal en el nifio y la segunda causa de arritmias en
esta poblacién, por detrds de las extrasistoles. Se trata de
una entidad de incidencia estimada entre 1/250-25.000
nifios®, probablemente infradiagnosticada, con mayor inci-
dencia en los menores de un afio. En los pacientes de este
grupo de edad, el mecanismo de accién mds frecuente es la
reentrada por via accesoria, pudiendo presentarse de mane-
ra aislada, ser secundaria al sindrome de Wolff-Parkinson-
White, asociarse a miocardiopatias o cardiopatias congé-
nitas (anomalia de Ebstein, trasposicién de grandes arterias)
o tras cirugfa cardiaca®.

Con este trabajo se pretende colaborar al conocimiento
de la clinica, diagndstico y manejo de estos pacientes.

OBSERVACION CLINICA

Presentamos una revisién retrospectiva de los casos de
TSVP en menores de un mes diagnosticados en nuestro cen-
tro en los dltimos cuatro afios. Sus principales caracteristi-
cas se detallan en la tabla I.

En nuestra serie todos los casos tuvieron lugar a los
pocos dias de vida a excepcion de uno que ocurrié a los
30 dias. Respecto a las posibles alteraciones asociadas que

286 VOL. 50 N° 214, 2010

se pueden encontrar, dos de los casos presentaron car-
diopatfa congénita, en uno se trataba de una comunica-
cién interauricular tipo ostium secundum, amplia, de 14
mm, y en el otro de una trasposicién de grandes arterias
corregida. En un tercer caso, tras la segunda crisis de taqui-
cardia, que precisé cardioversion farmacolégica con ade-
nosina, se observé en el ECG morfologia compatible con
sindrome de Wolff-Parkinson-White (Figs. 1y 2). Ningu-
no de los casos mostré manifestaciones clinicas evidentes,
salvo uno, una paciente de 30 dfas de vida, sin antece-
dentes de interés, que presentd signos de insuficiencia car-
diaca. Respecto a las pruebas complementarias, en tres de
los cuatro casos la analitica y la gasometria fueron nor-
males mientras que, en el caso de la paciente con mani-
festaciones clinicas, se observé acidosis metabdlica en la
gasometria venosa sin datos clinicos ni analiticos compa-
tibles con sepsis.

En la fase aguda, sélo uno de los casos respondi6 a las
maniobras vagales, empledndose en el resto la adenosina
como tratamiento farmacoldgico de eleccién. En los casos
refractarios a varias dosis de ésta, se recurri6 al empleo de
otros antiarritmicos, como la digoxina, flecainida o esmo-
lol. En el caso 4 (Figs. 3 y 4) fue necesario realizar cardio-
versién eléctrica en tres ocasiones, debido a la taquicardia
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Figura 1. ECG del paciente del caso 2; eplSOle de taqulcardla de QRS estrecho a230 lpm con probable act1v1dad aurlcular retrogada
RP < PR, lo cual sugiere taquicardia intranodal o taquicardia ortodrémica mediada por via accesoria.

Figura 2. ECG del paciente del caso 2 tras lograrse cardioversion con adenosina. Ritmo sinusal a 150 latidos por minuto, PR corto y QRS
ancho con onda delta, lo cual indica preexcitacién por via accesoria (Wolff-Parkinson-White).

prolongada, la falta de respuesta a los antiarritmicos utiliza- ~ diaca a su llegada a Urgencias, sospechdndose que fuera
dos, y el antecedente de manifestaciones de insuficiencia car-  secundaria a episodios previos de taquicardia que hubiera
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Figura 3. ECG de la paciente del caso 4, en ritmo sinusal a 150 Ipm,

sin alteraciones.
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Figura 4. ECG de la paciente del caso 4; episodio de taquicardia con QRS estrecho a 280 Ipm, con posible actividad auricular retrégada,
lo que sugiere taquicardia mediada por via accesoria ortodrémica. Tras la administracién de adenosina, la taquicardia cede, lo que indi-

ca la participacién del nodo AV.

padecido la paciente durante las horas anteriores. Como tra-
tamiento de mantenimiento inicial, se eligié la digoxina, aso-
ciada o no a propranolol, tras las crisis que cedieron con ade-
nosina; propranolol en el caso del paciente con sospecha de
Wolff-Parkinson-White, y flecainida tras los episodios que se
yugularon con este antiarritmico. Todos los casos menos uno
mostraron recurrencia de las crisis en las primeras 24-48 h.

Respecto al tratamiento crénico, en tres casos se instau-
16 flecainida y, en uno, digoxina y propranolol. Todos los
pacientes han presentado una evolucién favorable, sin recu-
rrencia de los episodios, por lo que ninguno ha precisado
ablacion por catéter.
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DISCUSION

Dentro de la denominacién de taquicardia supraventri-
cular (TSV) se incluyen tres grupos: la taquicardia auricu-
lar ectépica o no reciproca, la taquicardia nodal o de la unién
auriculoventricular y la taquicardia auriculoventricular por
reentrada o reciproca, conocida anteriormente como taqui-
cardia supraventricular paroxistica®, ya que su inicio y ter-
minacién son, caracteristicamente, bruscos. Esta tiltima cons-
tituye la taquiarritmia mds habitual en la edad pedidtrica®.

Existen dos variantes de taquicardia auriculoventricu-
lar por reentrada, la de reentrada por via accesoria, y la de




reentrada nodal. En la primera, las dos vias que participan
son el nodo auriculoventricular y una via accesoria (como
el haz de Kent, en los pacientes con peexcitacién de Wolff-
Parkinson-White)®. Si hay una conduccién anterégrada por
el nodo auriculoventricular, el mecanismo de la reentrada
serd ortodrémico; si, por el contrario, la conduccién ante-
régrada es por la via accesoria, serd antidromico. Este tipo
de reentrada por via accesoria es el mecanismo mds frecuente
en los lactantes®.

En la reentrada nodal participan la via lenta (normal)
y la rdpida del nodo auriculoventricular. Este mecanismo
se da en nifios de mas edad. Ambos tipos son dificilmente
distinguibles en el ECG.

La clinica es muy inespecifica en los lactantes, pudien-
do aparecer desde irritabilidad, dificultad para la alimen-
tacién, palidez o taquipnea, a sintomas de insuficiencia car-
diaca®. En nuestra serie, todos los casos se mostraron asin-
tomdticos a excepcion de la paciente de 30 dias de vida que,
en las 24 horas previas al ingreso, habfa presentado irrita-
bilidad, vémitos, rechazo de tomas y episodios de cianosis
peribucal y que, a su llegada a urgencias, presentaba signos
de inestabilidad hemodindmica, sin objetivarse alteraciones
en el ECG, las cuales comienzan a observarse a las cuatro
horas del ingreso.

Los nifios mds mayores pueden referir sintomas mds
localizados, como palpitaciones, dolor en el pecho o sensa-
cién de golpe en el cuello, o fatiga y /0 mareos en otros casos.

El diagnéstico es electrocardiogrifico, la frecuencia car-
diaca es rdpida y regular (240-300 lpm). La onda P suele
ser invisible y, cuando es visible, tiene un eje anormal y
antecede o sucede al QRS. La duracién del QRS suele ser
normal pero, si la conduccién anterégrada se realiza por
via aberrante, aparecerd alargado, dificultdndose la dife-
renciacion respecto de una taquicardia ventricular®. En
nuestra serie, todos los casos presentaron una frecuencia
cardiaca superior a 200 Ipm, con QRS normal, onda P ocul-
ta en QRS en los casos 1y 3y posible actividad auricular
retrégada (RP > PR) en los casos 2 y 4, lo que sugiere taqui-
cardia supraventricular ortodrémica, intranodal o por via
accesoria, sin poderse establecer el mecanismo especifico
(Figs. 1-4).

También estd indicada la realizacién de una ecocardio-
grafia® para detectar una posible cardiopatia estructural
asociada. Las que con mds frecuencia se encuentran descri-
tas en la literatura son la anomalia de Ebstein, el ventriculo
tnico y la trasposicion de grandes vasos, aunque en el 50%
de los pacientes no se asocia a ninguna cardiopatfa, sobre
todo en los lactantes®. En nuestra serie, el caso 3 presenta-
ba una trasposicién de grandes vasos corregida y el caso 1
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una comunicacién interauricular tipo ostium secundum,
amplia, de 14 mm, sobre la cual no hemos encontrado evi-
dencia de su asociacién a la TSVP en la literatura.

El tratamiento en la fase aguda depende de la situacién
hemodindmica del paciente. Si es inestable, existe indica-
cién de cardioversion eléctrica a 0,5-2 ] / kg, previa sedacion
y tratando la acidosis subyacente, que puede hacerla ine-
fectiva®). En caso contrario, en primer lugar se efectuardn
maniobras vagales (colocar una bolsa de hielo en la cara
durante 10 segundos suele ser la mds eficaz en los lactan-
tes) y, si no se logra revertir el episodio, hay que recurrir al
empleo de fdrmacos antiarritmicos. La adenosina se consi-
dera el formaco de eleccién por sus efectos cronotrépicos,
dromotrépicos e inotrépicos negativos de muy corta dura-
cién (semivida menor de 10 segundos)®. Se muestra efecti-
va en el 80% de los casos y, en los que no, el bloqueo tran-
sitorio del nodo auriculoventricular que produce ralentiza
la frecuencia ventricular, de manera que se pueden desen-
mascarar actividades auriculares que ayuden a determinar
el mecanismo de produccién de la taquicardia. Su eficacia
depende, en gran parte, de que la administracion se lleve
a cabo en bolo rdpido. Generalmente se sigue de digitali-
zacion®©).

En todos nuestros casos, la administracién de adenosi-
na finalizé alguna de las crisis pero, en tres de los cuatro
casos, fue necesario recurrir a otros antiarritmicos ante la
aparicion de recurrencias que no cedieron con este farmaco.

No existe consenso sobre cudles deben ser los antiarrit-
micos de segunda eleccién empleados, dependiendo de la
experiencia que tenga cada centro y del conocimiento de los
posibles efectos adversos. Un farmaco empleado frecuen-
temente es la digoxina®, aunque debe evitarse si existe sos-
pecha de preexcitacién Wolff-Parkinson-White o cualquier
via que conduzca en sentido antidrémico, ya que produce
acortamiento del periodo refractario de ésta. Otros antia-
rritmicos utilizados son la flecainida, los beta-bloquean-
tes, como el esmolol y el propranolol® (de eleccion en el
Wolff- Parkinson-White, si no existe fallo cardiaco), el vera-
pamil (no en menores de un afio), la procainamida o la amio-
darona, que suele emplearse en postoperados o en TSV muy
resistentes.

En las recurrencias resistentes a la adenosina, en tres de
los casos se administré flecainida, basandonos en nuestra
propia experiencia y en la del hospital de referencia, obte-
niendo buena respuesta en dos de ellos. Dado el reducido
ndmero de la muestra, no podemos obtener conclusiones
solidas sobre el empleo de este fdrmaco, aunque un estudio
reciente® muestra su eficacia sin objetivarse complicacio-
nes, usandolo como primera linea de tratamiento. Consi-
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deramos que, dado el potencial arritmogénico de la flecai-
nida, debemos valorar cada caso individualmente y ser cau-
telosos en su empleo. En el segundo caso, sugerente de sin-
drome de Wolff-Parkinson-White, se evit6 el uso de digo-
xina en la taquicardia resistente, empledandose con éxito la
flecainida. En el cuarto caso, ni la flecainida ni el esmolol
fueron efectivos, precisando cardioversion eléctrica en tres
ocasiones, ante la duracién prolongada de la taquicardia y
el antecedente de inestabilidad hemodindmica que habia
presentado la paciente.

Respecto al tratamiento a largo plazo, se instaura siem-
pre en los nifios menores de un afio®, debido a la dificul-
tad para el reconocimiento de los sintomas en caso de recu-
rrencias. Se suelen utilizar digoxina, beta bloqueantes o
ambos®), aunque las opciones de tratamiento son muy
variadas. El tratamiento se mantiene durante un afo. En
caso de recurrencias o efectos secundarios importantes de
la medicacion, el tratamiento definitivo viene dado por la
ablacién mediante radiofrecuencia®. Aunque no existe
contraindicacién formal respecto a la edad, esta técnica
debe evitarse en menores de dos afios. Con la apariciéon
de este procedimiento, la cirugia ha quedado relegada a
un segundo plano. En nuestra serie se emple6 flecainida
en tres de los casos, ya que fue el farmaco que revertié las
crisis, y en el cuarto caso, digoxina asociada a proprano-
lol.

El pronéstico de este tipo de arritmia en lactantes es
bueno, una alta proporcién se encuentran asintomdticos y
sin necesidad de tratamiento crénico a partir del afio de
edad. Todos nuestros pacientes mostraron una evolucién
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favorable, sin presentar recurrencias tras retirar el trata-
miento farmacoldgico, que se mantuvo durante un afio.
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