Taquicardia paroxistica supraventricular
en el niho y el lactante

M. Balaguer Gargallo?, I. Jordan Garcia?, J. Caritg Bosch?, F.J. Cambra Lasaosa?,
F. Prada HermogenesP y A. Palomaque Rico?

aServicio de Pediatria. Seccion UCIP. PServicio de Cardiologia. Hospital de Sant Joan de Déu.

Esplugues de Llobregat. Barcelona. Espana.

Introduccion

La taquicardia paroxistica supraventricular (TPSV) es la
arritmia mas frecuente en pediatria por detras de las ex-
trasistoles.

Objetivos

1. Determinar las caracteristicas clinicas y el tratamien-
to. 2. Objetivar la respuesta al tratamiento y los farmacos
utilizados.

Método

Estudio retrospectivo de 61 casos con ingreso en la uni-
dad de cuidados intensivos pediatrica (UCIP) de 1999 a
2004. Criterio de ingreso: TPSV sin respuesta a maniobras
vagales.

Resultados

Se seleccionaron 61 pacientes, 39 varones (63,9 %). Edad
media: 2,1 afios (DE * 3,1). Doce tuvieron antecedentes de
cardiopatia congénita (19,7 %); tres (4,9 %) ingresaron
poscirugia cardiaca; y los restantes sin antecedentes
(60,7 %). La frecuencia cardiaca media fue de 238 lat./min
(DE = 42,86). Catorce pacientes (23 %) presentaron insufi-
ciencia cardiaca (IC). Existieron diferencias estadistica-
mente significativas entre la presencia de IC y las horas
de evolucion (p < 0,01) y con la menor edad (p < 0,01). El
diagnéstico mas frecuente fue TPSV por reentrada (28 ca-
sos 45,9 %). Precisaron tratamiento médico 46 pacientes
(75,4 %), 35 respondieron (57,4 %). Para tratar la crisis
aguda se utilizo trifosfato de adenosina (ATP) en 35 casos
(76 %) con buena respuesta en 21 (60 %). Para el mante-
nimiento se indico digital en 29 casos (50,9 %), sin recai-
das 22 casos (78,6 %). Necesitaron ablacion 17 pacientes
(27,9 %); recayeron tres (17,6 %). El rango de edades en los
que se realizo la ablacion fue de 3,5 dias hasta 13 afios.

Correspondencia: Dra. M. Balaguer Gargallo.

Conclusiones

1. La insuficiencia cardiaca se presentd preferentemen-
te en lactantes. 2. La mayoria de pacientes respondieron al
tratamiento con ATP. 3. La ablacion fue necesaria prefe-
rentemente en pacientes de edad superior a un afio.
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SUPRAVENTRICULAR TACHYCARDIA IN INFANTS
AND CHILDREN

Introduction

Supraventricular tachycardia (SVT) is the second most
frequent form of arrhythmia in pediatrics after extrasys-
tole.

Objectives

1. To determine the clinical characteristics and treat-
ment of SVT in infants and children. 2. To determine treat-
ment response and the drugs used.

Method

A retrospective review of 61 cases of SVT requiring PICU
admission (1999-2004) was performed. PICU admission
was due to persistent SVT after vagal maneuvers.

Results

There were 61 patients and 39 were boys (63.9 %). The
mean age was 2.1 years (SD * 3.1). Twelve patients had
congenital heart disease (19.7 %); three (4.9 %) were ad-
mitted after heart surgery, and the remaining patients had
no antecedents (60.7 %). The mean cardiac frequency was
238 beats/min (SD * 42.86). Heart failure (HF) was ob-
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served in 14 patients (23 %). Statistically significant differ-
ences were found between the presence of HF and time
since onset (p < 0.01) and younger age (p < 0.01). The most
frequent diagnosis was SVT due to re-entry in 28 patients
(45.9 %). Medical treatment was required in 46 patients
(75.4%) and response was achieved in 35 (57.4%). At cri-
sis the first drug used was adenosine triphosphate (ATP) in
35 patients (61.4 %) with good response in 21 (36.8 %). As
maintenance therapy digoxin was used in 29 patients
(50.9 %) without relapses in 22 (78.6 %). Radiofrequency
ablation was required in 17 patients (27.9 %), and there
were three relapses (17.6%). The ages of patients who un-
derwent ablation ranged from 3.5 days to 13 years.

Conclusions

1. HF was observed mainly in infants. 2. Most of the pa-
tients had good response to ATP therapy. 3. Radiofrequen-
cy ablation was mainly required in patients aged more
than 1 year.
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INTRODUCCION

La taquicardia paroxistica supraventricular (TPSV) es
una taquicardia que se origina por encima del fasciculo
de His. La incidencia en la poblacion pediatrica en algu-
nas series es de 0,1-0,4 %4

Es la causa mds comin de taquicardia no sinusal en el
nino! y es la segunda causa de arritmias en esta pobla-
cion, por detras de las extrasistoles. Tipicamente, aparece
de forma brusca y regular, con intervalos QRS estrechos.
Las frecuencias varian entre 130 y 300 lat./min, en fun-
cion de la edad del paciente y del mecanismo por el que
se produce la TPSV.

El intervalo QRS del electrocardiograma (ECG) suele te-
ner una morfologia normal. En menos de un 10% de los
casos el intervalo QRS puede ser ancho, debido a una
conduccion antidromica por una via accesoria o por un
bloqueo de rama.

Existen diferentes mecanismos de produccion de TPSV.
Segin el mecanismo fisiopatologico se dividen en auto-
mdticas y de reentrada. Las primeras se deben a la gene-
racién de impulsos por un foco ectépico y son mis fre-
cuentes en nifios y jovenes, sin cardiopatia estructural de
base, e inicialmente son asintomdticas. Pueden ceder es-
pontineamente, pero muchas veces son incesantes y
refractarias al tratamiento antiarritmico y provocan insufi-
ciencia cardiaca congestiva. Las causadas por un feno-
meno de reentrada se producen por alteraciones en la
conduccién del impulso y es el mecanismo mas frecuen-
te. La reentrada puede ocurrir tanto a nivel del nodo au-
riculoventricular (micro-reentrada) o a nivel auriculoven-
tricular (macro-reentrada).

Los objetivos de este estudio fueron en primer lugar
determinar la clinica con la que se manifiestan estas ta-
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quiarritmias y clasificarla segiin la edad de presentacion;
y en segundo lugar valorar el tratamiento realizado tanto
en fase aguda como de mantenimiento, asi como la res-
puesta al mismo.

PACIENTES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, de to-
dos los pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatrica del Hospital Sant Joan de Déu de
Barcelona con diagnoéstico de TPSV, desde enero de
1999 hasta diciembre de 2004. Nuestra unidad tuvo en
este periodo una media de 900 ingresos al afo, de los
que un 1,35% correspondieron a TPSV.

El criterio de inclusion fue la TPSV que no cedio6 tras
maniobras vagales. Se utiliz6 este criterio debido a que en
nuestro centro las maniobras vagales se realizan en la sala
de urgencias o en la de hospitalizacion. También se in-
cluyeron los pacientes que presentaron la clinica una vez
ingresados en la unidad y que no respondieron a dichas
maniobras. Los criterios de exclusion fueron TPSV que
cedid espontineamente o con una, dos o tres maniobras
vagales, y origen de la taquicardia no supraventricular.

Se recogieron datos referidos a: sexo; edad de inicio de
la clinica; presencia de antecedentes patoldgicos, princi-
palmente cardiacos; motivo de ingreso, clasificados en
7 grupos clinicos: clinica inespecifica (irritabilidad, mal
color, rechazo del alimento), sensacion de palpitaciones
por el propio paciente o hallazgo de taquicardia en una
revision médica, clinica respiratoria referida como disnea,
parada cardiorrespiratoria, aparicion del episodio post-
ablacion, poscirugia cardiaca o deteccion de arritmia fetal;
duracion del episodio; presencia de insuficiencia cardia-
ca; farmacos utilizados en el tratamiento del episodio
agudo y en el mantenimiento y la respuesta a éstos.

El analisis estadistico se realiz6 mediante el SPSS®
10,0 de datos.

RESULTADOS

Se seleccionaron 61 pacientes, 39 fueron varones
(63,9%) y 22 mujeres (36,1%). La edad media en el mo-
mento del diagnoéstico fue de 2,1 afios con una desvia-
cion tipica de 3,1 afios (el rango fue desde diagnostico
prenatal hasta los 13 afios). Existieron antecedentes de
cardiopatia en 12 pacientes (19,7 %), y tres (4,9 %) pre-
sentaron la TPSV después de una cirugia cardiovascular.
No presentaron antecedentes patologicos de ningin tipo
37 pacientes (60,7%) y en 7 casos (11,5%) habia antece-
dentes de bronquitis asmdtica, poscirugia abdominal y
hernia diafragmatica.

El motivo de consulta vari6 con la edad (tabla 1). En
los lactantes, la forma de presentacion mas frecuente fue
la taquicardia diagnosticada en una revision médica de
rutina en 15 casos (24,5%), y en segundo lugar la clinica
inespecifica (irritabilidad, mal color, rechazo del alimen-
to) detectada por los familiares en 14 casos (22,9%). En
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los pacientes mayores la clinica mas frecuente fue la sen-
sacion de palpitaciones en 14 casos (22,9%).

La frecuencia cardiaca media con la que se diagnosti-
caron los pacientes fue de 238 lat./min y la desviacion es-
tandar de 42,86 (rango de 81 lat./min hasta 310 lat./min).
Presentaron insuficiencia cardiaca (IC) 14 pacientes
(23%). Existieron diferencias estadisticamente significati-
vas entre la menor edad de los pacientes y la presencia
de IC; p < 0,01. También se observaron diferencias esta-
disticamente significativas entre las horas de evolucion de
la clinica y la presencia de IC; p < 0,01 (figs. 1y 2).

Los diagnosticos se realizaron en base a estudios elec-
trofisiol6gicos o por ECG interpretados por cardidlogos
electrofisidlogos pediitricos. Se recogieron por separado
las TPSV por reentrada y los sindromes de Wolf-Parkin-
son-White (WPW) dado el gran nimero de estos Gltimos
(fig. 3).

Requirieron tratamiento inotropico 4 pacientes (6,6 %)
que fueron los que presentaron clinica de insuficiencia
cardiaca. La ventilacion mecanica fue necesaria en 6 pa-
cientes (9,8 %), debido a insuficiencia respiratoria por

edema de pulmoén o inestabilidad hemodinamica por
bajo gasto cardiaco.

En 15 pacientes la TPSV cedi6 tras repetir las maniobras
vagales en la UCIP. Se indicé tratamiento médico especi-
fico en los 46 pacientes restantes. De éstos, el 76 % res-

TABLA 1. Clinica segtn la edad

Motivo de consulta I(‘;’ff;‘;; (E;C:;afz) =
Inespecifico 14 5 NS
Taquicardia 15 14
Respiratoria 4 1
PCR 1
Postablacion 1 1
Post-CCV 1 1
Arritmia fetal 3

Motivo de consulta segiin edad: se observa mayor presencia de clinica
inespecifica en lactantes sin diferencias estadisticamente significativas (NS).
La taquicardia en este grupo fue detectada en control médico rutinario.
PCR: parada cardiorrespiratoria. CCV: cirugia cardiaca vascular.
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Diagnéstico
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pondieron al tratamiento indicado el 18% no. A los no
respondedores se les practicod cardioversion eléctrica para
yugular la crisis. En total fueron 13 los casos que precisa-
ron de cardioversion eléctrica por presentar inestabilidad
hemodinamica o episodio refractario al tratamiento médi-
co. Dos pacientes no respondieron a la cardioversion y el
diagnostico final fue de taquicardia incesante de Coumel
y taquicardia auricular por foco ectdpico.

Los firmacos utilizados en el tratamiento de la crisis
aguda fueron el trifosfato de adenosina (ATP), esmolol,
amiodarona, verapamilo, lidocaina, propafenona y sulfa-
to de magnesio (fig. 4). El firmaco inicial en todos los pa-
cientes que recibieron tratamiento médico fue el ATP.

El ATP fue el primer firmaco de eleccién. Se administro
en bolo y a través de una via venosa localizada en extre-
midades superiores (300-600-900 pg/kg/dosis). El trata-
miento con ATP se considerd no efectivo cuando no
cedi6 la TPSV después de 3 dosis, correctamente admi-
nistradas. La eleccion entre la cardioversion eléctrica o
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en la crisis aguda.

farmacolégica dependi6 de la estabilidad hemodindmica
y el estado del paciente. Se utiliz6 esmolol en 5 casos,
tres respondieron y dos no (una taquicardia incesante de
Coumel y un ritmo nodal post-CCV). La amiodarona se
utiliz6 en tan s6lo un caso de TPSV (por via accesoria
oculta posteroseptal derecha y lateral derecha). El vera-
pamilo se utiliz6 en un caso de TPSV con via accesoria la-
teral izquierda. Los casos en los que se utilizo la propa-
fenona y el sulfato de magnesio correspondieron a un
ritmo nodal post-CCV rebelde a los tratamientos previos.

El tratamiento de mantenimiento fue necesario en
49 pacientes. El farmaco mas utilizado fue la digoxi-
na en 29 pacientes (59,1 %) y fue efectiva en 22 casos
(78,6%).

Otros firmacos indicados fueron la flecainida y el pro-
pranolol. En el paciente afectado de taquicardia incesan-
te de Coumel fue necesaria la administracion de digital
con flecainida o digital y propranolol e incluso 3 farma-
cos (fig. 5).
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Un total de 17 pacientes recibieron ablacion por radio-
frecuencia (27,9 %), siete de ellos eran menores de un
ano. El rango de edades en los que se realizo la ablacion
fue de 3,5 dias hasta los 13 anos. Tres pacientes (17,6 %)
presentaron recaidas tras la ablacion.

No se observaron fallecimientos en relacion al episodio
de taquicardia.

DiscusioN

Las taquicardias supraventriculares constituyen una
causa frecuente de consulta hospitalaria en la poblacion
pediatrica. Suelen precisar ingreso en la mayoria de los
casos y algunos de ellos en una unidad de cuidados in-
tensivos (UCD) para limitar la crisis.

Nuestro estudio refleja una incidencia de TPSV de
1,35 %, mayor que otras series (0,1-4 por 1.000 nifios)? de-
bido a que se recogieron solo los pacientes que requirie-
ron ingreso en UCI respecto del total de ingresos en UCI
al ano.

La mayor incidencia en pacientes de sexo masculino
probablemente obedezca al tamafio muestral. Diferentes
publicaciones en adultos® determinan el impacto tanto de
la edad como del género en el mecanismo de produccion
de la TPSV.

La clinica de inicio de los pacientes estuvo relacionada
con la edad de los mismos, como se observa en otros es-
tudios® donde, en los menores de un ano el diagnostico
suele ser casual o por clinica inespecifica y en los mayo-
res, principalmente, por palpitaciones. La sintomatologia
inespecifica en los lactantes mas pequefios conlleva una
demora mayor en el diagnostico, por lo que estos pa-
cientes presentan con mayor frecuencia clinica de insufi-
ciencia cardiaca.

En cuanto al tratamiento utilizado, no difiere de las
guias clinicas del American College of Cardiology, Ame-
rican Heart Association y de la European Society of Car-
diology, tanto en fase aguda como en la de manteni-

miento®. El manejo dependi6 tanto de la edad como de la
condicion del paciente. En caso de estabilidad hemodini-
mica la adenosina fue el primer farmaco utilizado, y si se
constatd IC o no respuesta al ATP se realiz6 cardioversion
eléctrica sincronizada. La frecuencia cardiaca no fue pre-
dictiva de la respuesta al tratamiento como se publica en
alguna serie de pacientes adultos con TPSV sintomatica’.

La digoxina fue de elecciéon como tratamiento a largo
plazo en pacientes con recaidas o episodios de taquicar-
dia mal tolerados, siempre que no presentaran fendme-
no de preexcitacion. Su efectividad fue correcta. En un
paciente con taquicardia ortodrémica por via accesoria la-
teral izquierdas se utilizo el verapamilo debido a que pre-
sentaba también una estenosis subpulmonar dindmica.

Recientemente la ablacion por radiofrecuencia se ha
aceptado coma terapia estindar de la TPSV sintomdtica
en nifnos. La indicaciéon de ablacion por radiofrecuencia
es la imposibilidad de controlar los episodios con tra-
tamiento médico. A diferencia de series publicadas en
nifios donde la media de edad oscila alrededor de los
13 afos!®11.12 siendo siempre mayores al ano'3, en nues-
tra serie existen 7 pacientes menores del ano con un mi-
nimo de 3 dias y medio.

La evolucion a muerte en esta patologia, oscila del 1%
en los pacientes con cardiopatia al 0,25% en los pacien-
tes sin cardiopatia asociada3. En nuestra serie no existio
ningln caso de fallecimiento, probablemente debido a la
baja incidencia de cardiopatia previa en nuestra muestra.

Por tanto podemos concluir que la TPSV es un feno-
meno relativamente frecuente en nifios sin antecedentes
patologicos de ningln tipo. Hay que descartar signos de
insuficiencia cardiaca especialmente en los pacientes
de menor edad y en los que llevan mas horas de evolu-
cién de la clinica.

El tratamiento inicial con maniobras vagales suele ser
efectivo. Cuando no existe respuesta, el firmaco mas in-
dicado es el ATP. Si los pacientes requieren ablacion por
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radiofrecuencia, esta se puede realizar independiente-
mente de la edad.
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