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Resumen

Las arritmias en el paciente pediatrico se consideran infrecuentes; sin embargo, cada vez es
mayor el nUmero de pacientes con arritmias. La taquicardia paroxistica supraventricular es la
arritmia sintomatica mas frecuente. Para el diagnostico de una taquiarritmia es importante
su documentacion electrocardiografica. Existen diversos métodos diagnosticos para la
documentacion de la misma incluido el estudio Holter y la grabadora de eventos. Una vez
documentada la taquiarritmia puede deducirse su diagnostico e iniciar un tratamiento espe-
cifico para cada una.
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Diagnosis of Tachycardias in the Pediatric Patients

Abstract

Arrythmias in the pediatric patient usually are considered rare; nonetheless, their number
is increasing. The paroxistic supraventricular tachycardia is the most frequent symptomatic
arrhythmia. The diagnosis is based on electrocardiographic register. There are few diagnostic
tools including the Holter monitoring and loop recorders. Once the tachychardia is detected,
a deductive electrocardiographic diagnosis and specific treatment are established.

la etiopatogenia, la administracion de farmacos de acu-
erdo con la edad y peso del paciente, las manifestaciones
clinicas particulares y el pronostico a largo plazo. Con el
advenimiento del estudio electrofisioldgico y la ablacion
en los nifos en 1990, cada vez es mayor la experiencia

Introduccién

Las arritmias en el paciente pediatrico se consideran in-
frecuentes. Sin embargo, cada vez es mayor el nimero de
pacientes en edad pediatrica que padecen una arritmia.

La taquicardia paroxistica supraventricular (TPS) es la
arritmia sintomatica mas frecuente en pacientes jovenes
y su prevalencia es de mas de 1 por cada 500 nifos.'

En el pasado, el diagndstico y tratamiento de las
arritmias pediatricas se inferian tan solo a partir de la
informacién obtenida de la experiencia con pacientes
adultos, pese a las notorias diferencias con el paciente
pediatrico. Entre las principales se pueden mencionar

para el diagndstico y tratamiento de las arritmias en edad
pediatrica.

El primer paso para establecer el diagndstico de una
arritmia es la sospecha clinica de la misma, es decir la
presencia de sintomatologia compatible. Si los sinto-
mas son compatibles, el siguiente paso es documentar la
arritmia, un paso que no siempre es una tarea facil. En ca-
sos como el sindrome de Wolff-Parkinson-White (WPW),
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Figura 1. Electrocardiograma en ritmo sinusal de un paciente mas-
culino de 12 afios con anomalia de Ebstein y sindrome de Wolff-
Parkinson-White. Obsérvese la presencia de onda delta, QRS ancho
y PR corto. D: onda delta.

es posible establecer el diagnostico con un simple trazo
de electrocardiograma (ECG) y documentar la presencia
de un PR corto con onda delta y QRS ancho. No obstante,
en ocasiones el ECG en reposo es normal y los sintomas
son frecuentes. Ante situaciones de esta indole, el estudio
indicado es el Holter de ECG de 24 horas. Si los sintomas
son esporadicos o poco frecuentes, existe la posibilidad de
instalar un marcador de eventos o grabadora en asa.

Una vez documentado el evento, es posible establecer
un diagnoéstico presuntivo a través de la deduccion elec-
trocardiografica para finalmente iniciar el tratamiento
especifico.

Cuadro clinico

Diversos mecanismos son la causa de la TPS en los ninos.
La forma de presentacion y tipo de taquicardia varian con la
edad. La taquicardia por reentrada auriculoventricular es
mediada por la presencia de una via accesoria congénita y
es frecuente en todas las edades. La reentrada intranodal
es mas frecuente en la adolescencia. La cirugia cardiaca,
por la produccion de cicatrices en las auriculas, predispo-
ne a la formacion de una reentrada intraauricular. Ciertas
cardiopatias congénitas y cardiopatias adquiridas se aso-
cian con frecuencia con tipos especificos de arritmias; tal
es el caso de la asociacion de la anomalia de Ebstein con
el sindrome de Wolff-Parkinson-White (WPW), que sucede
con una frecuencia de 30%? (Figura 1).

La forma de presentacion de la TPS en los nifios meno-
res de 2 anos es diferente a la de los preescolares, esco-
lares y adolescentes. Un recién nacido pude presentar
antecedentes de taquicardia fetal o datos de disfuncion
ventricular en la vida fetal. La hidropesia fetal representa
la forma mas grave de insuficiencia cardiaca asociada con
taquicardia persistente y ocurre hasta en 40% de los casos
asociado con fluter auricular, el cual a su vez es la arritmia
fetal mas frecuente después de las extrasistoles, ya que
representa hasta 50% de los casos.? Asimismo, el neonato
sin antecedentes de taquicardia fetal puede presentarse

Tabla 1. Utilidad del Holter de ECG de 24 horas.

. Duracion de los episodios

. Correlacion con sintomatologia

. Evaluar el inicio y final de la taquiarritmia
. Variabilidad de la frecuencia cardiaca

Mmoo W >

Descartar otras arritmias

Figura 2. Grabadora de eventos en asa para el registro de arrit-
mias poco frecuentes o de corta duracion.

con taquicardia incesante o de dificil control. La mayoria
de los pacientes se presenta sin alteraciones estructura-
les, pero hasta 15% puede relacionarse con una cardiopatia
subyacente, administracion de farmacos o fiebre."? En
presencia de taquicardia incesante con FC mayor de 200
latidos por minuto (lpm), puede sobrevenir una falla ven-
tricular izquierda. En caso de frecuencias mayores de 250
lpm, es factible la evolucion a muerte sUbita en pocos dias.
En ocasiones los sintomas mas frecuentes son inespecificos
y entre los mismos se encuentran la presencia de irritabili-
dad, hiporexia, taquipnea, diaforesis y palidez.

En nifos preescolares, escolares y adolescentes es im-
portante determinar la frecuencia de los episodios de arrit-
mia, su duracion y los sintomas asociados. Con frecuencia
los sintomas son palpitaciones regulares asociadas con
dolor precordial y sensacion de palpitaciones en el cuello,
con inicio y final subitos. Una actividad fisica vigorosa
suele desencadenar una taquicardia por reentrada intra-
nodal. Cuando existe aceleracion y desaceleracion de la
taquicardia puede considerarse la posibilidad de taquicar-
dia por foco ectopico o taquicardia sinusal.

Otros sintomas comunes acompanantes son la presencia
de fatiga, mareo, cefalea y disnea. La presencia de sincope
es un sintoma poco frecuente, sin embargo puede ser indica-
dor de gravedad y requerir tratamiento inmediato.

Documentacién de la taquiarritmia

El estandar de referencia para documentar un episodio
de taquiarritmia es la toma de un ECG durante el epi-
sodio sintomatico (palpitaciones). En episodios de corta
duracion, es comln que durante el traslado del paciente
a un sitio donde pueda realizarse un ECG el cuadro des-
aparezca y no sea posible documentar la taquiarritmia.
Ante episodios frecuentes de palpitaciones (todos los dias
al menos un episodio), el estudio indicado es un ECG de
24 horas. El registro de Holter es Gtil para documentar
la taquicardia, asi como para evaluar su comportamiento
clinicoy establecer un diagnéstico diferencial* (Tabla 1).
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Figura 3. Esquema deductivo para taquicardia de QRS angosto. REIN: Taquicardia por reentrada intranodal.
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En ocasiones los episodios son poco frecuentes y de
corta duracion, lo cual no permite la toma de un ECG en
el momento de la taquiarritmia. En estos casos el registro
Holter de 24 horas es poco util y conviene reemplazar-
lo por un monitor de eventos. Las grabadoras de eventos
en asa han demostrado ser una herramienta util para la
deteccion de arritmias en pacientes con sintomas espora-
dicos y de corta duracion. Su utilidad en pacientes pedia-
tricos ha sido evaluada en tiempos recientes con buenos
resultados.5 El marcador de 6 cm de longitud por 2 cm de
ancho tiene la capacidad de registrar hasta 42 minutos
en forma continua y puede activarse en forma manual y
automatica. La bateria permite al menos 14 meses de du-
racion. El sitio usual de su colocacion subcutanea es en la
region subpectoral izquierda (Figura 2).

Deduccion electrocardiografica

Para el diagnostico del tipo de taquiarritmia es impres-
cindible considerar el ancho del QRS. En pacientes me-
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nores de dos afos, la duracion promedio del QRS es de
40 a 60 ms, mientras en nifos mayores y adolescentes
éste oscila entre 40 y 80 ms. Por lo tanto, el ancho
del QRS debe considerarse durante la taquicardia y de
acuerdo con la edad del paciente. En forma practica,
se considera QRS ancho aquél mayor de 80 ms en pa-
cientes menores de 18 afnos.®

Por lo regular, la TPS ocurre con QRS angosto (menor
de 80 ms), a menos que se acompaie de un fenémeno
de aberracion o bloqueo de rama previamente adquirido.
Una vez establecido el ancho del QRS, el paso siguiente
es evaluar si el ritmo es regular o irregular’® (Figura 3).
En presencia de ritmo irregular, deben considerarse las
siguientes posibilidades diagndsticas:

« Fibrilacion auricular

« Fluter auricular de conduccién variable

» Taquicardia auricular multifocal

Luego debe considerarse la conduccion auriculoventricu-
lar (AV), la cual puede ser 1:1, menor de 1:1 o mayor de 1:1.
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Figura 4. Intervalos RP y PR durante la taquicardia. P: onda P; R:
onda R.

Si la conduccion AV es 1:1, el siguiente paso es con-
siderar los intervalos RP y PR (Figura 4). Con intervalo
RP mas corto que el PR, si el RP es menor de 70 ms la
posibilidad mas probable es taquicardia por reentrada in-
tranodal (REIN) comin, mientras que si el RP es mayor
de 70 ms pero menor de 100 ms las posibilidades son ta-
quicardia por reentrada AV (via accesoria) o taquicardia
auricular. Con intervalo RP mayor que PR mayor de 100
ms deben considerarse las posibilidades de taquicardia
auricular, taquicardia de la union AV, via accesoria y REIN
atipica.

Cuando la conduccion AV es mayor de 1:1, es decir
que existen mas ondas “p” que QRS, las posibilidades
diagnosticas son:

« Taquicardia auricular

« Fluter auricular

En presencia de una conduccion menor de 1:1, es decir
con disociacion AV con menos ondas “p” que QRS, la opcion
diagnostica mas factible es taquicardia de la union AV.

En algunas ocasiones es posible no observar la onda
“p” en el ECG durante la taquicardia, lo cual dificulta la
apreciacion diagnostica. Para ello el registro transesofa-
gico con electrodo bipolar es de utilidad para observar
la relacion A:V tras comparar el registro esofagico con el
ECG de superficie (Figura 5).

Durante la taquicardia, el reto farmacologico con
adenosina es una prueba Util porque permite inhibir la
conduccion a través del nodo AV y asi observar la disocia-
cion AV, lo cual resulta Gtil para el diagndstico de taqui-
cardia auricular. En caso de que la taquicardia concluya
durante la administracion del farmaco, se debe conside-
rar la participacion del nodo AV en el circuito de la taqui-
cardia, como en el caso de la taquicardia por reentrada
AV (via accesoria) y REIN. Si la taquicardia no remite y
aparece una desaceleracion que luego se vuelve a acele-
rar se debe hacer el diagndstico de taquicardia auricular
por foco ectdpico, taquicardia de la unién AV o taquicar-
dia sinusal. Cuando la taquicardia persiste sin observarse
ningln cambio, lo mas probable es una dosis inadecuada
del farmaco. Con dosis adecuada y persistencia de la ta-
quicardia, es factible que el nodo AV no participe en el
circuito de la taquicardia y deba descartarse la posibili-
dad de taquicardia ventricular fascicular.

En ocasiones diferenciar taquicardia supraventricu-
lar (TSV) de taquicardia sinusal resulta una tarea dificil
en el paciente pediatrico. Para ello es util considerar el
comportamiento clinico de la taquicardia. La taquicardia
sinusal suele tolerarse bien, sin que haya compromiso

Figura 5. Registro intraesofagico durante la taquicardia, donde se
observa una taquicardia con conduccion AV 1:1, con intervalo RP <
PR, con VA de 90 ms, el cual corresponde a una taquicardia auricu-
lar vs. de la via accesoria. A: auricula; V: ventriculo.
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hemodinamico significativo y con final e inicio gradual.
En lactantes, una FC mayor de 220 lpm debe considerar-
se como sugestiva de TSV; asimismo, una FC mayor de
180 lpm en pacientes preescolares y escolares es compa-
tible con TSV. En el ECG, durante la taquicardia, el eje
de “p” debe encontrarse entre 0 y +90 grados en caso de
taquicardia sinusal, mientras que en caso de taquicardia
auricular suele estar entre 0 y -90 grados. Durante una ta-
quicardia auricular suele modificarse la duracion del PR,
conduciendo por lo general con PR largo. Otro cambio fre-
cuente durante la taquicardia es observar una morfologia
anormal de la onda “p” diferente a la del ritmo sinusal,
en el caso de taquicardia auricular.

Cuando el QRS es mayor de 80 ms y por lo general
mayor de 120 ms, el diagnostico presuntivo es taquicardia
ventricular (Figura 6). Durante la taquicardia es posible
detectar la presencia de disociacion A:V con intervalo A:V
menor de 1 (Figura 7), asi como la presencia de latidos de
fusion. El diagndstico diferencial de una taquicardia con
complejo QRS ancho y conduccion AV 1:17:8 es con:

« Taquicardia ventricular con conduccion auricular

retrograda

 Taquicardia supraventricular con conduccion
aberrante

« Taquicardia supraventricular con bloqueo de rama
derecha

« Taquicardia antidromica

A pesar de los estudios y estrategias diagnosticas ha-
bituales, es factible no concluir con un diagnéstico de
certeza y es necesario recurrir a un estudio electrofisiolo-
gico para establecer un diagnostico definitivo e inclusive
realizar tratamiento definitivo con ablacion. Tal es el caso
de pacientes con taquicardia de QRS ancho en que no es
posible observar ondas “p” (Figura 8).

Tratamiento

El tratamiento inicial consiste en reconocer al paciente
con inestabilidad hemodinamica e iniciar el ABC. Con ines-
tabilidad hemodinamica, el tratamiento con cardioversion
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Figura 6. Esquema deductivo para taquicardia de QRS ancho. TSV: taquicardia supraventricular; BRDHH: bloqueo de rama derecha del

haz de His.
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Figura 7. Taquicardia ventricular fascicular originada en el
fasciculo posterior en un paciente masculino de 14 afos, donde
puede observarse la presencia de ondas “p” disociadas. P: onda P.
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eléctrica con 0.5-1 J/kg no debe demorarse. En ausencia
de inestabilidad hemodinamica, en una taquicardia con
QRS angosto y caracteristicas clinicas compatibles con TSV,
el tratamiento debe comenzar con maniobras vagales,
entre las cuales deben considerarse como buenas alter-
nativas la induccion del reflejo nauseoso, el masaje del
seno carotideo y la introduccion de las manos en agua
fria.>!" Debe evitarse la compresion de los globos oculares

<11

Taq. ventricular

Figura 8. Trazo de registros intracavitarios durante taquicardia
ventricular fascicular del fasciculo posterior en el que se obser-
va disociacion AV. A: registro intracavitario correspondiente a la
auricula; V: registro intracavitario correspondiente al ventriculo.
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debido a la posibilidad de causar un desprendimiento de
retina. En caso de que con las maniobras anteriores la
taquicardia no ceda, debe iniciarse tratamiento farmaco-
logico (Figura 9).

El tratamiento farmacologico inicial para el paciente
con taquicardia de QRS angosto debe ser adenosina como
primera eleccion®"! (Figura 9). De no obtenerse remision de
la taquicardia, pueden utilizarse otros antiarritmicos, como
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Figura 9. Esquema de tratamiento inicial para taquicardia de QRS angosto y ancho. QRS: complejo QRS; TSV: taquicardia supraventricular;

TV: taquicardia ventricular; FC: frecuencia cardiaca.
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betabloqueadores, digoxina, amiodarona o bloqueadores
de los canales de calcio. Los bloqueadores de los canales
de calcio no deben administrarse a nifos menores de 2
anos de edad por el riesgo significativo de hipotension y
paro cardiaco. Si no responde a tratamiento con otros far-
macos o en cualquier momento de la evolucion presenta
repercusion hemodinamica, debe considerarse la cardio-
version eléctrica a corto plazo.

La taquicardia con QRS ancho debe considerarse como
ventricular y tratarse como tal, lo que implica comen-
zar con el ABC y en caso de repercusion hemodinamica
cardioversion eléctrica. En pacientes con estabilidad he-
modinamica el tratamiento farmacoldgico no debe retra-
sarse y hay que iniciarlo con amiodarona, procainamida o
lidocaina®'" (Figura 9). El sulfato de magnesio debe usar-
se para el tratamiento de la torsade de pointes.

Establecer el diagndstico temprano de una taquiarrit-
mia no solo representa un beneficio para el paciente a
corto plazo para el tratamiento agudo, sino que ademas
permite anticipar la realizacion de estudios diagnosticos
complementarios en forma dirigida y proponer el trata-
miento definitivo con ablacion y/o control antiarritmico
cronico adecuado.™
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