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OBJETIVO 

REVISAR LA LITERATURA MAS RECIENTE 

SOBRE LA TAQUICARDIA PAROXISTICA -

SUPRAVENTRICULl\R Y SU TRATAMIENTO 

CON VERAPAl~!L EN EDAD PEDIATRICA Y 

PRESENTACION DE UN CASO CLINICO.-
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I N T R o D u e e I o N.-

'¡ 
H~ce medio sig1o, eólo.dos.1ibros sobre enfermedades 

cardiov.:1.sculares, 1e concedían un:-breve espacio a las --

taquicardias paroxísticas supraventriculares. Los con---

ceptoa acerca de ésta arritmia eran' pocos y en relación 
•i··· 

a su manejo eran breves (1) •. 
, :_ . ·. , .. , ''.!.·.~ ~i-.":-.:··. ~-:--" 

En los Últimos afloa, -los ·me_to~os·=·para su detecoi6n 

han me jora.do y el coná.ci~i-~-~t·~-:~;:J-~\~--~~t-~;;:.·S:iteracióñ-. (ta~--

Actualmente es la más ··común ·de:~1a·a.,Srz..1 tmiias sinto---

máticaa en nifios ( 2, 3, 4 ) ~ En Méxi~o, -. no encontramos 

datos estadísticos sobre su incidencia. En un reporte 

del servicio de cardiología Pediátrica del Hospital In--

fantil de Texas, la frecuencia de taquicardia eupraven--

tricular (TSV) en los pasados 25 aflos era del 1.2% (2). 

Es, común encontrarla en pacientes postoperadoe de co-

razón. múltiples condiciones pueden predisponer a éstos 



- 3 -

pacientes a desarrollar TSV, entre ellas se encuentran: 

irritación pericardica, fiebre, sepais, hipoxemia, es--

timulación adrenérgica beta, desequilibrio ácido-base o 

hidroelectrol.Ítico; aunque por lo general es transito--

ria, puede ser prolongada y de difícil control (5). 

Múltiples manejos han sido propuestos, sin embargo 

el tratamiento de la TSV ha sido simplificado desde el -

advenimiento de agentes bloqueadores del calcio, princi-

pal.mente el verapamil. (6). Este medicamento fue introdu-

cido en Alemania en 1962 como un agente antianginoso por 

ser considerado como un vasodilatador coronario. Poste--

riormente, el verapamil mos'tró tener propiedades anti---
'· 

arritmicaa con gran eficacia en las de origen aupraven--

tricular (7). Hoy en día, tiende a ser considerado como 

el fármaco de elección para el control de las crisis ---

agudas de taquicardia paroxística supraventricular (TPS). 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS -

TAQUICARDIA PAROXISTICA SUPRAVENTRICULAR (TPS): ee puede 

definir como un frecuencia cardiacu rápida, resultado de 

un mecanismo anormal, que se origina en la porción pro-­

ximal a la bifurcación del haz de His (2). 

Para considerar que un paciente presenta TPS debe te-­

ner un electrocardiograma (ECG) con un episodio sosteni­

do (mayor de un minuto), en el cual se encuentre uno de 

los siguientes 4 criterios : a) ondas P visibles con un 

eje eléctrico de la onda P anormal ( 91º a 359º ) y una 

frecuencia de onda P más rápida de lo normal para su -­

edad; b) ondas P visibles, con un eje eléctrico de onda 

P normal oº a goº ) y una frecuencia de onda P mayor 

de 240 por minuto o una frecuencia más rápida de lo nor­

mal para su edad, de inicio o terminaci6n súbita; e) on­

das P no visibles con una fr0cuencia de QRS más rápida -

de lo normal para la edad y una duración normal del com­

plejo QRS ; y d) ondas P visibles con un eje eléctrico -

normal de la onda P y una disociación aurícuioventricu-­

lar (AV) con una frecuencia de QRS más rápida de lo nor­

mal para la edad y una duración normal del complejo QRS 

(2). 

LOs datos indican que, una historia f1:1miliar positiva 

de TPS es significativamente más común que una historia -
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familiar· positiv~ para cardiop~tía congénita (~). 

Andersen y cola. ( 8) mostraron qUe cuafldo la TPS. ini­

cia antes de los 6 meses de edad, su duración ~e 'men,or de 
6 meses, en tanto que cuando inicia después de 1os·6 me-­

aes de edad se tienen episodios de TJ?5 por un H.f\o o más. 

La TPS no siempre se asocia a al'teraciones cardioiógi­

cas o Sistémicas, en el estudio de Gareon y cola. (2) el 

60% de los pacientes con episodios de TPB (rango de edad 

de 1 día a 17.5 años) tenian un corazón normal, mientras 

el otro 40~ a{ presentaban algÚn factor predieponente -­

( miocarditis, drogas, cardiopatía congénita, tirotoxi-­

c osis, sepa is). 

Los 2 mecanismos básicos para la arritmoeénesis son el 

de ·rt re-entrada " y· el. de 11automaticidnd "· Las técnicas 

de eetimulación intruc .. ~rdiuca han permitido estudiur las 

vías de conducción dentro del nodo AV, que tienen distin­

tas características electrofisiológicas para desviar un -

impulso de un estímulo auriculur prematuro cuando ee en-­

frenta a una vía de conducci6n rápida que llega a estar -

refractaria (tracto beta). Buscando la vía de menor resi~ 

tencia, el impulso atraviesa una ruta alterna llttmada tra 

oto alfa, caracterizado por una conducci6n lenta y un pe­

r lodo re:f'ractario corto. El resultado puede :eer una T PS 

sostenida de tipo de "re-entrada". La segundu teor{u de 

arritmogenésis concierne u la uutomaticidnd. Cualquier -­

céiuia cardiaca que presente movimiento espont&neo haciu 
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e1 potencial umbral y de és~e ~·odo exc'itar10, ·. ~~ consi~e­
derada automática. Esto es ob~l~~nt·~/: un'~:. Pr·o~i:eciad n'ar­

mal de lus células si~O~~~-i,~~i·~-~';J.~·-s1n-:·.-~mlla·~~0 .. 6tr~~ cé-· 

lulas cardiacas esp.eciB.11.Zfid_a~· "-~iiecÍ~~-.. -_~X~-~b:i~ ~a 
ta automática bajo Cónd.·1··01on:~é'··m(~~~Í~·~;~-·(:{)·.-, 

conduc:... 

En suma, un tr~stOrno·_"d-ei'-.. r1t·m·c;·_ -p·or: __ -·me·c:an1·amo de "re-­

entrada" puede ser eoBpechB.dó.I'ai·::_-eS-<Lni-Ciiádo 'por un la-­

tido prematuro perfecta.merit·e_ -~~~l.~~--'..por lo ·ge·n~'ral sin 

ondas P definidas y que --e~ --.'i-~f~i~da P-0'~~'. ;nuiii.ObZ.as . vaga-­
les. Las disrritmias supravent~16tJ:Ju.~9:-que· -~xhiben un --

.. "·;·:·: ''_.--· 

incremento gradual en frecuencia,_.:. Í)er'o.' qÚe no· son inicia-

das por una deapo1ariztición---~m:icul-~, ~~emO:t:~a Y que no 

son af'ectadas por c&.mbioa· del ·tOno _va.Salf. son sugestivas 

de una taquicardia aurioula~ autom!t'i~·u. (i). 
La fonnación del mecanismo. de "r9-entrÉ1do.'1 de 1a~TP5 

requiere: a) 2 víua para la·._c-~nducci6n del. impu1ao; b) 

un área de bloqueo unidireC~iO~i:il. en ~ de éstas 2 víus; 

y e) unu. conducci6n lenta e~·1a-ví_a alterna ( 9 ). 

La mayoría de los episodio~ _de T PS exclu'yendo a la -­

fibrilación auricular y al-"'flutter son debidos a 1a for­

ma de "re-entrada.". ( 7). Cua?Ído · l.a taquicardia ee por és­

te mecanismo, su interrupción fisiológica, farmacológica 

o eléctrica es altamente probable ( 3 ) • 
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La T Ps persistente es mucho menos frecuente _que la -­

forma paroxística, y su etio1oeía es generalmente_ desco~­

nocida. La arritmia puede resolverse espontúneárnente.(10~ 

Definimos recurrenciu. como la aparición de T PS después 

de por lo menos 7 días libre de lu disrritmia. La recu--­

rrencia puede disminuirse significativamente con el tra-­

tamiento a largo plazo, sugiriendo que cuando inicia an-­

tea de los 6 meses de edad debe continuarse el manejo por 

un uño, mientras si comienza después de eee período ~ebe 

darse mínimo un año.(2). 

Se ha observado un pli.trón circudiano dP la TPS,- encon­

trando la mayor incidencia se presenta a_ laa·4. p.m.,_Sien­

do 5 veces mús frecuente que a las 4' u.m. ;" :·iiué ea. el'" tie~ 

po de inCidPnCÍtl máa baja. U~ probfJ.bl~:,:,expiic~ciÓn __ .del·_­

ritmo circadiano aon las vari·ttci.O?i~s'.:·-d~i.::_t'~rJ:~' ~~to"nómico. 
El. incremento del tono autOn'6iriÍ:~0:~1.·~u-~'.;\fd·f~:iiiiri~i~':_.:i-~ con---

,, ,·.e - · ~-_./:,.,-;-t.: -,;'1;·\'{:if•~/:.<;:,:·.:_'~~'';,; ';~~-,-. : · -- ' 
duccion del. nodo AV y la :frecUencia·,-:sinusaJ.·~'f:·pi:trece ser -

mayor en la n~che • ( 11) • ,,j'.;~;)(~.é~f',1~~,~f p:§~:<~l .. 
La induccion de _TPS' ·ae~cha·:uaociado¡:Con::un aumento en 

"' -',- . ' ;:-- :,-/ .. ;~, ;;.-:-·{-- ,<·.:~i'.i"·~;~; ... ~y:-~:~:-;::·\:,"i:·' ::: '· :~-; : ': : 
l.a excrecion urinaria. dP · sodio-;y.-~potasio,-~.:1ncremento del 

;: .-_·._.' :·~:·-_:'.,;-.\: •. :~,': :·:•_.'._>¡\"'t~'.;::-.>':-:-;;:i'.;~.:-:\---:·;.>. :_~;. ',_ ·_:< :<- ·:- . 
:flujo urinario y de 1a~·depUración:~_deTa.eua .. ·11hre.-- Conco---

mita~temente, la :ri1t~~~Í.:6~'~·~ici~~~l~~";'.~~--~:~lev~-. en forma 
aigni:ficati va, con -W¡- U.~me·nt·ci:-:,-~ri·L-.·l·ai·_~-;.~~·cii6n::'.--de · 1·i1 tra.;... __ 

Ción. Esto sue;iere que e·i:-o incre~~-n:t-~::.-_d~··:'.i¿_·-_ pr~sión. de. la 

uurículu izquierda estimul~· 1.a. i1he~·~ci.6n: d~-1 P_épt:ido_ --
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nutriurético u.trial (ANP) dur..inte la 1r 1"~ con lo cual se 

eleva la .filtración glomerular y dismii1uye la secreción 

de ~1dosterona. Por lo que la natriuresis y diuresis que 

se asocia a la T PSestun dados por el. incremento de los -

nive1ee p1uem~ticoe de1 ANP.(12). 

La TPS fetal es una condición rara, la cual.eSta·rela-· 

clonada con enfermedad cardiE:i.Ca orgánica. eólO .. en·.el 4:.: a.1·~' 
10". Sin emb.argo en el período n.eom.tai·,_eát.oa;·_,riift:ó~--:d·e-;.:,~_ · 

- . 't • 

sarrollan insuficiencia cardiaca en una:ma-yO_~~:·¡~:f.~~~U~n_Cia-: .· 

(62jG), por 1o que debe iniciare•» e1manéjo antes'' de na---
- - __ 'i;·:.·.;:·._.:2-_' ·;·;; .. ,.. - . 

cer. ( 13). Se han diagnoatiCado fetos-: con; insuficiencia· -

cardiaca congestiva causada por ·TpS · ~~d.i~t~: üi·t:~a~·o~ido 
( l.4). 

VERAPAMIL.-

El verapwnil es un derivado sintético de la papaverina 

introducido inicialmente como relajante del músculo liso, 

con propiedades vasodilatadoras potente. Posteriormente 

se demostró 4ue tenia propiedades antidisrritmicas, que 

es un potente calcio bloqueador y más recientemente ha 

sido utilizudo como una droe:a potencialmente Útil en la 

miocardiopatía hipertrofica (15). 

La r.structur<..i. moleclllar del verapamil contiene un úto­

mo de carbón can 4 cadrn~s later4les diferentes. Este ca.i.-. 

hÓn usimetrico permite la producción de 2 irnueenes en es-
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pe jo no superpuestas con la misma· estructura-· molecular. -

Es tos estereoiso:rieroa ti'en~n:-.' pr·op1edad~-~ _:físi~~~ _'{!ni.e.as. 
La discrepunciá· en. lÚ r~-~pUe~t~'-::_t~;á·~éuti.ca._·:d~ ·.iS:~ vías 

de administración ·puede·· 'ser.:· pUCiB.lm-ente·: eXiJiicadu por_ -

lua dif'erericias _·eat_e-~~-o~-~-p~~-í:fj_~--~~,·-::_e~-t~'e los .;n-·: Y-<.L- iso-
. ..,- ~ . 

meros (g ). ''· "'>;,,• "'' · "" · · 

PARMACODINA!r!IA: El vera~wnil. irih.i.b~ íl:~n~~iJ.~El de los io­

nes de cal<?iO·--po~ b1·oqueó·:,0d~~~ i;ó~ \:ana.1eS ,_lentos :-del cal-­

cio a nivel de -_la r;¡·~m·b~lllla:~-ceí~i~r_.;durante_.~·-1a·\-ge"nerS.ción 
del pote~cial -·-de ___ ; a~-C .. i~n:~~?S'¡~~;:~~~b~~go~ '--:·~~~~i-~-m~s :---adicio-

nales han sid~ P~~-t~-l~d~s~ ·· inc1uyerid.0 la· ilihibiCión 'de1· -·. 

influjo de a~dio; ( 9 ) • ·· · · 

La inhibición del innJjd ~~'i cal~io du. c~~o r~aultado. 
una vusodiltit~i.ón 'pe~if~~ic·~·;>i"~-~.::'~~-U~-d-~i;6_.'.i'-~~--~~~if~<· _1:i~-~ y 

coronario• La inhibici6n d-~ <~~-'.. ~~~ii~~J:6~J!C~~'~rué~i.6n ··dr.n--

tro de las célulaS miocard.icaS ~ P~Od·U:~·e·-_.: ~~ ::·~-:r~~-t-o ;i-~otró~­
pico negativo. (15). (9). -.'.~L 

Los L-isomeros tienen _._-wi·;··e·:re·~t·ci-:.:-¿;¡.-~-n~t-~óp.i;co iieeativo, 
,- ·. . - '' '-. ' -· 

inotrópioo negativo y ·drom~t-r-ópiC'.~·~:~eéat.l~~-- mliS patente ..: 

que 1os D-ieomeras. Tanibién-'. p~~~·c~·'. r-lu~·- ~-i·· ~~-somP.ro .ti en~ 
un1:l duración mayor de ·acción·_ e Obre· ia. depresión de 1a ·c~Z?: 

ducción de1 nod·o AV. Aunque :...mbos isomeros producen cualJ:­

tativamente efectos similares en el corazón, hay di~eren­

cias cuantitativas que parecen-ser de sienific1.1ncia clíni­

ca ( 9 ) • 
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EFliLJ'roS ELEC1'ROF!SIOLOOICOS: por el bloqueo del flujo de 

calcio transmembrana, el verapamil ejerce mayores efectos 

sobre lus células con potenciB.les· de acción 'de .respuesta 

lenta, especialmente en el nodo SA y AV. _En resumen: 

Li) El vera¡:amil disminuye la ritmicidad del. nOdo ·sA· y prG­

longu. el. _tiempo de conducción del nodo)·sA~-.:···-

b) Un efecto múi:s ·pronunciado es vist~ ao·b~e·_·,~i'aa células -

en el nodo AV t donde prol.onga lS: ooridUOc"ióri;;"-:· .. ,~?_ ·' - · 
e) En cO·r-~zo~é~ san'os, pue-de ·proi·~n~~:~~ ·:frlclUSo'eliminar 
compl.etwnent·e .ia·--~~~ridUcc'i-óri ·AV~·:·:-,.':::.:-_:_)/ '°-)t·; -:: .. :-.;i,S:'··· 

d) Prolonga las 2 vÍaa de co~d~c~l.6ri'd;l_ri~d~ AV 

beta o vfo.s lentas. y r~pid ... a) ./(~-
,;\.-.:;< 

u.l:fa y 

FARMACOC!NETICA: .. Ei veráp.:...i:1 ~e ab~o~be en f'orma rúpida 

y compl.eta, después de l.a ·ad.minis.tración oru.l.. Debido a -

un primer paso extenso en su metabolismo, sól~mente el --

20?' de l..:1. droga alcanza lh circulación sistemica •. L<::i.s --­

concentraciones plasmuticas m~ximas se alcanzan 2 horas 

después de la administración oral. El. 90% del verapamil 

se une a las proteinus, principalmente t:t. la albúmina (64,0 

y en menor proporción u la ul.fa-1-Jcido glucoproteina.La 

vida media del verapamil es de 2 a 5 horas, la cual se in­

crementa en pu.cientes con enfermedad hepática y cuundo se 

a.dministro.J. en forma crónica. Los metabolitos son excreta­

dos por la orina (70~) y por heces (15%), con menos del -

~¡i!. del. cc:r.¡JUC'oto cxcrct~do oin c;:i.r:;bioc tlct:;¡;iuO:c <lo 4.c.3 hs. 
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En estudios comparativos de las ví~s de administración 

intravenosa y oral, se ha_ encontrado que J.a primera pro-­

duce efectos 2 a 3 veces mayores que la segunda (9). 

En el. estudio de Krol.l. y Knigllt ( l.6 ), l.oa efectos 

antiarritmioos del. verapamil y de anestésicos volátiles -

encontraron que pueden ser por otro mecanismo, que es el. 

bloqueo alfa adrenérgico. 

Schomerus y col.a. (17), determinaron que la vida media 

del verapamil ora1 era similar a la preparación endoveno-

ea. 

Schl.epper y col.a. , demostraron que deopuée de una sola 

dosis de verapamil. oral, los efectos sobre el nodo AV , -­

fueron observados a las 2 horas, alcanzWldo el pico máxi­

mo a las 5 horas. Mientras que Wu y cola., encontraron 

que después de mÚl.tiples dosis de verapam.11, el efecto 

pico sobre la función nodal AV, era vista una hora dee--­

pués de la Última dosis. Esta discrepancia puede ser ex-­

plicada como aiguet con una dos:is de verapamil, ocurre -­

una vaaodilatación periférica resultando una leve h~po--­

tensión arterial. De ésto puede esperarse como reflejo un 

aumento del tono simpático. Con dosis orales múltiplee,el 

aument'o reflejo del tono simpático puede ser minimizado 

( lB ) • 

Cuando el verapamil se administra por vía intravenosa 

e1 primer paso de su metabolismo hepático es evitado, re­

t:au.ll.u.uJ.u \A.u 1uu.,yuJ.· ~ftn.:! .. u Íti.J.'wac..:ulÓgicu que po1· vía ortt.l. 

( 9). 
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Bl verapamil intravenoso tiene un rápido inicio de 

acci6n, que ea menor de 10 minutos (7). Su vida media ha 

sido estimada en 18 a 45 minutos (19). Of'rece una termi-­

nact6n rápida de loe períodos agudos de TPS, sin embargo 

en el recién n&cido puede no ser útil, por llevar el ries­

go de e~ectos col.aterales como hipotenei6n arteri.a1, bra-­

dicardia·, apnea, episodios continuos de nutter auricul.ar 

y puede.ser causa de muerte súbita en nii'loa ( J, 19, 20, 

21, 22 ) • 

Sin embargo, no sólo ee deben estar vigilando loa efec­

tos colaterales cuando se adm.inietra por vía intravenoea -

sino que ee ha reportado casos de precipitación del madi-­

cemento cuando se diluye con solución salina al 0.45~ o -­

en aeociaoión con nafcilina sódica. Esto puede estar re-­

laoionado con la incompatibilidad del verapa.mil con el -­

bicarbonato de sodio, por la di~erencia del PH· (23).(30). 

La mayoria de loa eBtudioo que ee han realiiado, en -

cuanto a la terminación de loa per{odoe de TPS han. emplea­

do el verapamil por vía intravenosa, con buenos resul.ta--

do8 aunque con ef'ectoe colaterales ( 5, 6, 20, 22, 24 1 25,)1,32) 

dejando la vía oro.l. para prevenir 9pisodioe recurrentes -

de TPS. S6lo encontramos en la literatura un artículo en 

donde•ae 

pindolol 

asociaron por vía 

(beta bloqueador) 

oral tanto e1 verapamil como el 

, para la terminación 

4tos agudos de TPS, siendo efectiva con una eoln 

de epieo­

doeis -· 

en el 75~ de los pacientes donde ee empleo ( promedio ~-
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de edad de 42 alios ). Sin embargo no se ha estudiado 1a 

eficacia de terminar los ataques agudos de T PS con una 

sol.a dosis de verapamil. oral. (l.8). 

Existen otros metodoa fisio1Ógicos, farmacológicos o 

eléctricos para la interrupción de l.a T PS, entre loe que 

se han estudiado encontramos: maniobras vagales ( Val.sal­

va, masaje del seno carotÍdeo) que es la primera maniobra 

a real.izar, aunque pueden no ser tan efectivas en lactan­

tes; digoxina, fenil.efrina, propanolol, adenosin trifos-­

fato, amiodarona, quinidina, isoproterenol, cardiover--­

sión, marcapasoe auriculares o ventriculares, o un mar­

capaso atrial traneesofágico aunque estos Últimos ya in­

vasivos ( l. , 2, 3, 4, 5 , l.3, l.4, 19, 2~ 27, 28, 29 ) • 

Sin embargo, la tendencia actual es considerar al ve­

rapamil como el fármaco de elección ( 1 , 9 , 18) para el. 

manejo de l.a. T PS. 
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C AS O e L I N I e o .-

Se trata de recién.na.cido·femenino, producto de la pri­

mera·. gestación, de padree j~v~nes · pEira ·_la procreaci~n, -~ 
embarazo de t.;rmino, normoe~olutivo, con buen control: --~· 
prenatal, ein exposición a agentee'teratogéniCos, obteni­

do mediante operación cesárea por· sufrimiento f'9ta1 agl.tdo 

siendo atendida en el Hospital General Regional del IMSS 

de Puebla, fue calificada con.un Apgar de 8-8-9 al minu-­

to, 5 y 10 minutos respectivamente y con un Silverman-An­

dersen de cero, ein requerir maniobras de reanimaoi6n , -

con un peso al nacer d9 J,600 gre •• Se detecta desde su na 

cimiento una taquicardia hasta de 240 por minuto, por lo" 

Que se envió al área de recién nacidos patológicos, en -­

donde clínicamente nunca presentó manifestaciones de in-­

suficiencia cardioPu1monar. Fue valorado por el servicio 

de cardiología del Hospital, el cual mediante estudio el 

ectrocardiográfico diagnostica Taquicardia Supraventri-­

cular (TSV) con una frecuencia cardiaca de 270 por minu­

to, ein haber otra alteración en el electrocardiograma 

(E'CG), la radiografía del tórax sólo mostraba discreto 

aumento del flujo pulmonar, sin cardiomega1ia. Se inicio 

manejo ~on digoxina oral, a dosis de 15 microgramoe por -

kilogramo de peso corporal y por día, sin haber respuest& 

a los 11 días de vida, se tomó nuevo ECG donde se observa 

imagen sugestiva de Bloqueo de Rama derecha del Haz de HÉ 

por lo que se decide su envío al Hospital de Especialida­

des del IMSS en Puebla, donde es valorada por el servicio 

de cardiolo~Ía pediátrica a los 19 días de vida, oorrabo­

rando el diagnóstico de TSV. 
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Se decidió iniciar su manejo con una so1a dosis de ve -­

rapam.11 oral para evitar los efectos cardiovascu1ares co-­

laterales que presentan cuando se administra por vía endo­

venosa, administrandose 20 mg. con controles electrocardio­

gráficos antes y después de iniciar su manejo, con lo que 

remite la TSV ( ver trazos de ECG ) y se continua. su mane­

jo con digoxina ora1, con buena respuesta, por lo que se 

egresa del servicio después de 4 días de i.nternamiento. 

Ha sido controlada por consulta externa desde su egreso 

persistiendo asintomática, oon FC entre120 y 150 por mi-­

nuto. Un afio después de su egreso, al acudir a consulta 

presenta un episodio de TSV con una. frecuencia cardíaca de 

260 x'sin signos de insuficiencia cardíaca ni de bajo gasto 

cediendo tal crisis con maniobras vaga.les. Poeterionnente 

ee ha mantenido estable sin presentar después de 2 aflos 

de control otros periodos de TSV. Sus ecocardiogramaa se 

han encontrado normales. 



·CONTROLES ELECTROCARDIOCRAFICOS 

TRAZO I.- ECG compatib1e con TPS con una ~recuencia car -

diaca (FC) de 250 por minuto, mostrando algunos 

paros sinuaa1es. Tratamiento recibido: digoxina. 

( 29 septiembre 1986 ). 

TRAZO 11.- ECG ( DII largo ) tomBdo 2 horas después de re­

cibir 20 mg. de verapamil oral, observa.ndoae 

ritmo einusal con una FC de 120 por minuto. 

( 29 septiembre de 1986 ). 

TRAZO III.- ECG con ritmo sinueal, persistiendo algunos -

paros sinusales, imagen d~ crecimiento de au-~­

rícula derecha, algunos trazos de TPS autoli--­

mitadaa y en v
7 

se insinua la presencia de on-­

das delta. ( 30 septiembre de 1986 ). 

TRAZO IV.- Ritmo sinuaal, con una FC de 100 por minuto , 

crecimiento de aurícula derecha y ondas delta 

intermitentes en v2. ( l octubre de 1986 ). 

TRAZO V.- Ritmo sinueal con una PC de 100 por minuto, -­

crecimiento de aurícula derecha, sin ondas -­

del ta. ( 2 de octubre 1986 ). 



TllA:.10 1 • 

-----------·---·-------------------



D II largo.-

TRAZO II. 



Tlli1io III. 



'l'RAZO IV. 



TRAZO V. 



- 22 -

TRAZO VI.- D II largo mostrando ritmo sinueal con una FC 

de 150 por minuto. ( 6 de octubre de 1986). 

TRAZO VII.- Ritmo sinusal con una PC de 150 por minuto , 

sin imagenee de crecimiento de aurícula dere­

cha. ( 10 de octubre de 1986 ). 

TRAZO VIII·- Ritmo sinusal con una FO de 150 por minuto, 

sin imagen de crecimiento auricular derecha. 

( 15 de octubre de 1986 ). 

TRAZO IX.- ECG con TPS, una FO de 260 por minuto, la --­

cual remitió con maniobras vagalee. La pa--­

ciente estaba siendo controlada con digoxina 

oral desde su egreso del servicio. Unica cri­

sis de TPS durante su control como externa. 

( 20 octubre de 1987 ). 

TRAZO x.- Ritmo einusal con una PC de 130 por minuto , 

observandose en las derivaciones de v2 a v4 

imagenes de s. de Wolff-Parkinson-White. 

( 20 enero de 1988 ). 



TRAZO VI• 



TRAZO VII. 



TRAZO VIII· 



TRAZO IX. 



'l'RAZO Xo 
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e o N e L u 5 I o N E s.-

1. La TSV es 1a disrritmia más frecuente en niftos. 

2. Los métodos para su diagn6atico, cada día son más 

variados y mejores. 

3. Existe mú1tip1es manejos, sin embargo nosotros mos--­

tramos, que una so1a dosis de verapamil ora1 es efec­

tiva para terminar con periodos agudos de TSV, evit8!?" 

do 1os efectos co1atera1es de 1a administración endo­

venosa y disminuyendo 1oe costos de otros programas -

de tratamiento. 

4. No encontrwnoe ningún caso reportado en la literatura 

similar al ~ue presentamos. 

5. Aunque s6lo 8t!I tra'te haeta el momento de un sólo· casQ, 

la respuesta terapéutica favorable nos dara la pauta -

para el manejo de futuros casos. 
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