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RESUMEN

Las taquicardias supraventriculares en nifios son los ritmos mas rapidos que con ma-
yor frecuencia se registran (70 %). La taquicardia ortodrémica es la que se presenta
habitualmente en el recién nacido y su tratamiento con amiodarona, en combinacién
con betabloqueadores, presenta una efectividad de 63 %. Sin embargo, la combina-
cion de farmacos antiarritmicos en nifios y en recién nacidos no es recomendada por
los efectos proarritmicos. El estudio electrofisiolégico y la ablacién por radiofrecuencia
se reserva para niflos mayores, donde el riesgo del estudio es menor; ademas, se ha
informado bajo riesgo en nifios con presencia de vias accesorias. Se presenta el caso
de una recién nacida de 11 dias que presenté dos episodios de taquicardias electro-
cardiograficamente diferentes, que sugieren desiguales mecanismos de produccién
del trastorno del ritmo, en la cual fue dificil el control de la arritmia y el mantenimien-
to en ritmo sinusal, para lo cual se necesité la combinacion de tres farmacos antiarrit-
micos.

Palabras clave: Taquicardia ortodrémica, Via accesoria, Farmacos antiarritmicos, Re-
cién nacido

Supraventricular tachycardia in a newborn: A diagnostic and
therapeutic challenge in medical practice

ABSTRACT

Supraventricular tachycardias in children are the fastest rhythms most frequently re-
ported (70%). Orthodromic tachycardia is that which usually occurs in newborns, and
its treatment with amiodarone together with beta blockers has an effectiveness of
63%. However, the combination of antiarrhythmic drugs in children and infants is not
recommended because of the proarrhythmic effects. Electrophysiological study and
radiofrequency ablation are reserved for older children, where there is less risk of
procedures; besides little risk has been reported in children with accessory pathways.
The case of an 11-day-old newborn who presented two electrocardiographically dif-
ferent episodes of tachycardia is reported. Those episodes suggested unequal produc-
tion mechanisms of the arrhythmia, which was difficult to control and needed the
combination of three antiarrhythmic drugs for maintaining sinus rhythm.

Key words: Orthodromic reciprocating tachycardia, Accessory pathway, Antiarrhythmic
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drugs, Newborn

INTRODUCCION
Las taquicardias supraventriculares (TSV) en nifios
constituyen los ritmos mas rdpidos, que con mayor
frecuencia se registran hasta en un 70 %*. Entre ellas
se encuentran las taquicardias ortodrémicas, por
reentrada intranodal (TRIN) y auricular automatica. La
primera se presenta habitualmente en recién nacidos.
El circuito de reentrada utiliza tejido de conduccion
normal en forma descendente y una via accesoria
(VAc), como asa retrdgrada, para activar de nuevo la
auricula y cerrar el circuito (haz de Kent, mecanismo
de produccion en el 70 % de los casos en menores de 3
meses). La frecuencia cardiaca suele oscilar entre 220-
300 latidos por minutos (lpm). Responden al trata-
miento con adenosina intravenosa (IV) en bolo rapido
de 0,10 - 0,15 mg/kg o a la amiodarona IV en bolo de 5
mg/kg.

En la TRIN, la reentrada ocurre dentro del nodo
atrioventricular, sin necesitar estructuras atriales o
ventriculares para mantenerse™, y la taquicardia auri-
cular automatica, que representa de 4 - 6 % de las TSV,
es una arritmia que se debe a la presencia de un foco
automatico y cuando persiste de manera incesante
produce taquicardiomiopatia. La frecuencia oscila en-
tre 130 - 280 Ipm, las ondas P son diferentes de las del
ritmo sinusal y el tratamiento es dificultoso porque no
responden a las maniobras vagales, ni a la cardiover-
sion eléctrica (CVE) y lo hacen poco a far-
macos, como la digital o antiarritmicos tipo
I-A (quinidina). La amiodarona, en combina-
ciéon con betabloqueadores, presenta una il
efectividad de 63 %. Flecainida, sotalol y :
propafenona han demostrado efectividad’.

CASO CLINICO

Recién nacida de 11 dias y 4,3 kg de peso al
nacer que comienza subitamente con polip-
nea y dificultad para alimentarse y transcu-
rridas cuatro horas del inicio de estos sin-
tomas, presenté cianosis distal. Fue llevada
a los servicios de emergencias del hospital
pediatrico donde se constataron los signos
clinicos antes mencionados y frecuencia
cardiaca de 250 Ipm, por lo que se realizd
electrocardiograma (ECG) donde se inter-
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pretd taquicardia atrial (Figura 1) y se administrd pro-
pranolol (0,1 mg/kg IV), pero persistid la taquicardia y
se decidié administrar digoxina (30 mcg/kg IV). Fue
trasladada a la Unidad de Cuidados Intensivos y se ini-
cié una infusion de amiodarona a 15 mcg/kg/minuto,
combinada con propranolol.

Al siguiente dia se solicitd interconsulta a Electro-
fisiologia. Se evalud a la paciente que presentaba cia-
nosis distal, irritabilidad y persistencia de la taquicar-
dia (250 Ipm), frecuencia respiratoria de 78 por minuto
y presion arterial media de 32 mmHg. Se habia man-
tenido con oxigeno al 100 %. La gasometria arterial
mostré un pH de 7,31, una PCO, de 51 mmHg y PO, de
97 mmHg. Se decidid intubacién endotraqueal, correc-
cion de la acidosis metabdlica y mantener amiodarona
a 15 mcg/kg/minuto mas CVE; pero tras tres intentos
(dos primeras descargas con energia de 1 J/kg y la ter-
cera 2 J/kg), no se logrd la reversion a ritmo sinusal.

La ecocardiografia mostré una fraccién de eyeccion
del ventriculo izquierdo (FEVI) de 47 %, por lo que se
inicié tratamiento con dobutamina a 10 mcg/kg/minu-
to y se asocio digoxina en dosis Unica a razon de 15
mcg/kg/dia, con el objetivo de revertir la arritmia o
controlar la frecuencia ventricular. El patrén electro-
cardiografico de la figura 1 persistié durante las pri-
meras 72 horas, al dia siguiente se observé uno nuevo
(Figura 2), que demostré alternancia eléctrica de los
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Figura 1. Primer ECG interpretado como taquicardia atrial.
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nona.
Pasadas otras 24 horas se reinicié una ta-

quicardia como la del segundo ECG (Figura

oy 2), que fue bien tolerada desde el punto de
vista hemodinamico, por lo que se incre-

mento la dosis de propafenona a 200 mg/

| m?SC/dia (dosis méaxima recomendada en

“par neonatos), con lo que se logré la restaura-

cién del ritmo sinusal y se constato la pre-
sencia de una VAc (Figura 4).

Tras 36 horas reaparecié taquicardia con
repercusion hemodinamica. La CVE fue
efectiva y se decidio iniciar flecainida a 100
mg/m?SC; pero 24 horas después hubo reci-
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Figura 2. ECG con alternancia eléctrica. Se sospecha la presencia de

una VAc.
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Figura 3. ECG en ritmo sinusal donde no se constata la VAc.

QRS y se encontraron diferencias en los ECG en V5 y
V,, lo que hizo sospechar —por la alternancia del seg-
mento ST y onda T (quizds superposicion de onda P)-
la presencia de una VAc.

Se retiraron digoxina y amiodarona y, a pesar de
FEVI deprimida, se inicié propafenona por sonda naso-
gastrica, debido a que no se contd con la presentacién
intravenosa, a razén de 150 mg/m?°SC/dia. En 8 horas
revertid a ritmo sinusal (Figura 3) donde no se cons-
tatd la presencia de VAc. El ecocardiograma evolutivo,
a las 36 horas en ritmo sinusal, demostré una FEVI de
62 %. Se logré la extubacién y se mantuvo la propafe-
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diva de la TSV igual a la de la figura 1, sin
repercusion hemodindmica, por lo que se
incremento la flecainida a 200 mg/mZSC, sin
lograr una respuesta terapéutica adecuada.
Se decidié entonces asociar propranolol,
unido a otros tres intentos inefectivos de
CVE, por lo que se afiadié amiodarona a 15
mcg/kg/minuto en infusién. Tres horas des-
pués de iniciada la amiodarona se logré la
restauracion del ritmo sinusal (ECG igual al
de la figura 3) y se mantuvo la triple terapia
|| antiarritmica (flecainida, propranolol vy

() mente se retiré de forma gradual el pro-
=il pranolol para evitar efecto de rebote, se
disminuyd progresivamente la amiodarona
cada 1 hora, hasta suspenderla y se mantu-
5 vo la flecainida a 200 mcg/mZSC.

Después de 8 dias en ritmo sinusal se de-
cidié su egreso hospitalario y se mantuvo
seguimiento en consulta externa, donde se
ha demostrado la permanencia del ritmo
sinusal y ha permitido la disminucién pro-
gresiva de la dosis de flecainida hasta 90 mcg/mZSC,
tratamiento que se mantendra en dependencia de la
evolucion clinica.

COMENTARIO

La identificaciéon y tratamiento de arritmias en neo-
natos y lactantes es, en ocasiones, dificil. Son escasas
las publicaciones comparadas con las existentes en el
adulto. Una de las pretensiones de este articulo, ante
los escasos informes similares y la ausencia ocasional
de algunos farmacos para el tratamiento en paises con
limitados recursos, es plantear la necesidad de una
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guia terapéutica de arritmias en neonatos resistentes
al tratamiento.

Las arritmias mds frecuentes en los recién nacidos
involucran la anatomia y electrofisiologia de una VAgc;
sin embargo, en el caso que se presenta, se estd ante
una paciente de 11 dias de nacida, con una taquicardia
que por caracteristicas electrocardiograficas impre-
siona una taquicardia atrial (Figura 1). Dicho diagnds-
tico fue considerado también por la falta de respuesta
inicial a la CVE, lo cual ocurre con frecuencia en taqui-
cardias atriales automaticas. Las dosis de farmacos
utilizadas fueron sugeridas por Barnes et al.®, aunque
puede ser considerado controvertido el uso del pro-
pranolol en el recién nacido, porque atraviesa la barre-
ra hematoencefalica y puede producir efectos inde-
seados’. Ideal en estos casos es el uso de adenosina,
pero ante su carencia se decidié administrar el propra-
nolol por las respuestas favorables conocidas al tratar
neonatos en experiencias previas; y considerar, ade-
mas, que se ha informado buena respuesta en la
combinacion de betabloqueadores con amiodarona,
aunque no se utilizd esta combinacidn inicialmente.

Usar farmacos antiarritmicos en neonatos implica
precaucién, por los posibles efectos proarritmicos de
algunos de ellos. Cuando se trate de suprimir una arrit-
mia, no solo se ha de elegir el fdrmaco mas apropiado
para cada caso, hay que sopesar los riesgos del trata-
miento frente a la gravedad de los sintomas y el curso
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Figura 4. ECG en ritmo sinusal donde se constat6 la presencia de una VAc.

natural favorable de muchas
arritmias en nifios®. Sin embar-
go, en esta paciente, por lo en-
tramado del mecanismo de
produccién de las arritmias’
(debido a las diferencias en los
patrones electrocardiograficos
de las taquicardias descritas) el
tratamiento se hizo dificil, al
necesitar en varias de las de-
cisiones terapéuticas la combi-
nacion de dos o mas farmacos
antiarritmicos, lo cual se hace
inusual en la practica médica en
pediatria®.

En nuestro caso la combina-
cion de farmacos en lugar de
provocar proarritmias graves,
fue dutil, pues probablemente
actuaban farmacoldgicamente
sobre diferentes mecanismos

1

FeE i

fisiopatoldgicos.

El area de inserciéon de una VAc en la pared atrial
ocasiona alteraciones anisotropicas y desencadena
arritmias reentrantes con circuitos pequefios (taqui-
cardias atriales)**°, como impresiond en la figura 1, sin
responder a CVE, que posteriormente hizo sospechar
la presencia de una VAc por los cambios de patrdon en
el ECG (Figura 2), hasta que ulteriormente se hizo evi-
dente su presencia (Figura 4).

El estudio electrofisioldgico y la ablacién en nifios
mayores permite el tratamiento y la estratificacion de
riesgo. Drago et al** estudiaron, en 62 nifios con una
edad media de 10 afios, las TRIN para definir pronés-
tico y tratamiento. Se clasificaron en 2 grupos segun la
intensidad de los sintomas. Los pacientes con escasa
sintomatologia no precisaron tratamiento, mientras
que los pacientes sintomaticos fueron tratados inicial-
mente con antiarritmicos (flecainida, propafenona,
propranolol o sotalol) con buen resultado. Con poste-
rioridad, en el 67 % de este grupo se realizé una abla-
cién de la via lenta con una recurrencia de 19 %. Los
autores concluyeron que la TRIN no es un trastorno
gue ponga en peligro la vida del paciente pediatrico.
Stefani et al.® en su estudio de seguimiento a pa-
cientes con VAc concluyeron, que mas del 60 % de los
pacientes permanecieron asintomaticos hasta la adul-
tez; que la tasa de muerte subita fue de 0,75 %, a pe-
sar de que por estratificacion un 30 % de sus pacientes
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presentaban factores de riesgo; y que los pacientes
con TSV, sin ablacidn, evolucionaron bien.

En neonatos y lactantes es menos frecuente la
practica de la ablacién de VAc, pues se ha informado
qgue en neonatos estas VAc se relacionan con su de-
saparicion anatomica, asi como de sus caracteristicas
electrofisiolégicas™™.
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