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OBJETIVO:

REVISAR LA LITERATURA MAS RECIENTE
SOBRE LA TAQUICARDIA PARCXISTICA ~
SUPRAVENTRICULAR Y SU TRATAMIENTO

QON VERAPAWMIL EN EDAD PEDIATRICA Y

PRESENTACION DE UN CASO CLINICO.-
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INTRODUCCTION.-—

Hace medio siglo ’ aolo dos libros aobre enfermedades

cardiovasculares, le concedian breve espucio 8 lag —~

tagquicardias paroxlsticas supraventriculares- Los con———

ceptos acerca de éata arr;tmia eran*pocos ¥ en relacién

a su manejo eran breves (1)

En los #ltimos afios, los métodos para su deteccidn --

han mejorado y el conb&iﬁiéh gﬁg“g1f§ra§i6ﬁt(fq;;u
quicardia supraventricular)

Actualmente es la méa'comun.de,las arritmids sinto---'

mdticas en nifics ( 2, 3 4. )- E;‘ﬁexico, no . encontramoa -
datos estadisticos sobre su_incidencia. En un reporte —-
del servicio de cardiologié Pediétrica del Hospital In--
fantil de Texas, la frecuencia de taquicardia supraven—-
tricular (TSV) en los pasados 25 afios era del 1.2% (2).

Es. comin encontrarla en pacientes postoperados de co-

razén. Miltiples condiciones pueden predisponer u éatos



pacientes a desarrollar TS5V, entre ellas se encuentruan:
irritacidn pericardica, fiebre, sepsis, hipoxemiﬁ, eg=-—
timulacidn adrenérgica Beta, degsequilibrio ééidﬁ-basa.q
hidroelectrolitico; aunque por 1o general es tfansito--
ria, puede ser brolongada ¥ de dificil control (5).
Mﬁltipleé manejos han sido prOpueétos, gsin embargo -
el tratamiento de la TSV ha sido simplificado desde el -
advenimiento de agentes blogueadores del calcio, princi-
palmente el verapamil (6). Este medicamento fue introdu-
cido en Alemania en 1962 como un agente antianginoso por
ser considerado como un vasodilatador coronarioc. Poste—-—
riormente, el verapamil mostrd tener propiedades anti-—-
arritmicas con grun eficacia en las de origen supraven--
tricular (7). Hoy en dfa, tiende a ser considerado como

el féirmaco de elaccidén pars el contreol de las crisis ——-

agudas de taguicardia paroxistica supraventricular (TPS).



~ ANTECEDENTES CIENTIFIGOS -

TAQUICARDIA PAROXISTICA SUPRAVENTRICULAR (TPS) ‘se puede
definir como un frecuencia cardiamce rapida, resultado de
un mecanismo anormal, que se origina en la porcién pro——
ximal a la bifurcacién del hagz de Hiam (2).

Para conaiderar que un paciente presenta TPS debe te~-
ner un electrocardiograma (ECG) con un episodio sosteni-
do (mayor de un minuto), an el cual se encuentre uno de
los siguientea 4 criterios : a) ondas P visibles con un
eje eléctrico de la onda P anormal { 91° a 359° ) y una
frecuencia de onda P mis rdpida de lo normal para su —-
edad; b) ondas P visibles, con un eje eléctrico de onda
P normal ( 0% a a0? ) ¥ una frecuencia de onda P mayor
de 240 por minuto o una frecuencia mds rdpida de lo nor-
mal para su edad, de inicio o terminacidn sdbita; c) on-
das P no visibles con una frecuencia de QRS mds rdpida -
de lo normal para la edad y una duracién normal del com-
plejo QRS ; y d) ondas P wvisibles con un eje eléctirico =~
normal de la onda P ¥ una disociacidén auriculoventricu--
lar (AV) con una frecuencia de QRS mds rdpida de lo nor-
mal para la edad y una duracidén normal del complejo QRS
(2).

Los datos indicen que, una historia faumiliar positiva

de TPS es significativamente mds comin que una historia -



familiar positiva para cardiopatla congenita (J)

Andersen y cols. (8) mostraron que cuando la TPS ini—
cia entes de los 6 meses de edad. su duracion es menor de 
6 meses, en tanto que cuando inicia despuea de los 6 me-—
ses de edad se tienen episodioa de T¥S por un ufio o mds.

La TPS no siempre se asocia a alteraciones cardioldgi-
cas o aistémicas, en el estudio de Garson y cols. (2) sl
60% de los pacientes con episodios de TPS (rango de edad
de 1 dfa & 17.5 arios) tenian un corazén normal, mientras
el otro 40% si presentaban algin factor predisponente —-
{ miocarditis, drogas, curdiopatism congénita, tirotoxi--
cosis, sepsais).

Lom 2 mecanismos bidsicos para 1la arritmogénesis son el
de " re-entrada " y el de "automaticidad ". Las técnicas
de estimulacidn intrucardinca han permitido estudiur lus
vius de conducecidn dentro del nodo AV, que tienen distin-
taa caracteristicas electrofisioldégicas pura desviar un -
impulso de un estimule suriculur premature cuundo me en-—
frenta a una via de conduccidn rdpida que llega a estar -
refractarin (tracto beta). Buscando la via de menor resis-
tencin, el impulso atraviesa una ruta ulternas llumada tra
cto ulfa, caracterizado por una conduccidén lenta y un pe—
ricdo refractario corto. E1l resultado puede ser una TPS -
sostenida de tipe de "re-entrada®, Lu segundu teoriu de —
arritmogenésis concierne o la uwutomauticidad. Cualquier ——

célulu Cardiaca que presente movimiento espontﬁneo hacin



el potenclal umbral ¥ de este modo excitarla. es conside—

En suma, un trastorno deli‘ £

entrada" puede fer. Boapechado sire  iniciado por un la—-—

tido prematuro perfectament 'regular por lo general ain

ondas P definidas ¥ que - ea termiA'da or muniahras vaga-*

les. Lus disrritmias supraventriculares que exhiben un’ —-

incremento gradual en frecuencia, pero“que no Bon inicia~

dag por una deapolarlzacion auricular pfematuru y que no
son afectadas por cambioa’ del tono vagal, son sugeativaa
de una taquicardia auricular autométicu.(l)-.

La formucidn del meoanismo de “re-entrada" de la -TP3
requiere: a) 2 viaa para la. conduccion del impulso- b)
un firea de blogueo unidireccional en una de éstas 2 vius;
¥ ¢) unu conduceidn lenta’ en la via alterna {a).

La muyoria de los. epiaodios de!rPS excluyendo & 1l —-
fibrilacién auricular y al flutter son debidos a la for-
me de "re—entrada".(7 ). Guando la tagquicardia es por éo-
te mecanismo, su interrupcidn flsiologica, farmacoldgica

o eléctrica es altamente probable {3 ).



La T PS persistente es mucho menos frecuente_qﬁe ;a'+¥
forma puroxistica, y su etiologia es genefalmente:descon
nocida. La arritmia puede resolverse espontineamente.(10)

Definimos recurrenciu como lu aparicidn de Tpﬁjdespuéa
da por lo menos 7 dfas libre de lu disrritmiﬁ. La'récu--~l_
rrencia‘puede disminuirse significativamente.coh ei tra—-—
tamiento a largo plazo, sugiriendo que cuundo iﬁicié én-;-_
tes de los 6 meses de edad debe continuarse él-ﬁanejo por -
un ufio, mientras si comienza después de eme per{odo dehe.ﬂ
darse minimo un afic.(2). 3 R

Se ha observado un patrén circadiano de la TPB, encon—
trando la mayor incidencia se presenta a laa 4 p-m-.'sien-'

do 5 vecesg mds frecuente que a las 4’ u.m., que ‘en. el tiem._

po de incidencia mda bada- Unu probable;explicacion del -

mitantemente, la filtruclon glomerulurﬁs

aignificativa. con un uumento en a;fraccion de'izltra---”

wurfculn izquierda eatimula la 1iberacioh del peptido -



nutriuretico utrial (ANP) durunte la TPS con lo cual se

elevy la’ filtracion glomerular ¥ disminuye la secrecxon

de wldosterona. Por lo que la natriuresis y diuresis que

se uaocia a la TPSestun dados por el incremento de loa =

niveles pluamuticos del ANP.(12). _ _ “‘_
La TPS fetal es una condicidn rara, le .cual. esta rela—‘w

cionada con enfermedad cardiuca orgdnica 'f_
10%. Sin embargo en el periodo neonatalljif
sarrallan insuficiencia cardiaca en’ una'":$
(624), por lo que ‘debe iniciarse ‘8l -an > - ne
cer. {13. Se hun diagnoaticado fetbs_con insuficieneza -
cardiaca congestiva causada por ‘Pg " mediﬁnf'_ulﬁrasonido ‘

(14).

VERAPAMIL.-

El verapamil es un derivado sintético de la papaverina
intreoducido inicialmente como relajante del mﬁséuio_iiso;
con propiedades vasodilatadoras potente. Posteriofmente_-
se demostrd jque tenia propiedades antidisrritmicas, que
es un potente calecio bloqueador y mAs recientemente na -
sido utilizado como una droge potencialments Wtil en la ~
miccardiopatia hipertrofice (1%).

La estructuru molecular del verapamil contiene un dito-
mo de curhdn con 4 cadrnas laterales diferentes. Este carm

hén usimetrico permite 1u produccién de 2 imagenes en eg-
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pejo no superpueatas con la mlsma estructura molecular.l-

Estos eatereoisoneros tienen propiedadea r1sicas unlcas.,  -

Lu diacrepuncia en la respuesta terapeutica de laa v{ns

de adminlstrucion puede ér parcialmente explicadu por -

coronario. La inhibicion de la‘excit dionﬂ

pico negﬂtivo-(lﬁ) (9) o
Los L—lsomeroa tienen un‘efect ,croaotropico negativo,
inetrépico. negativo y dromotropic :negatlvo mus potente ;"

que los D-isomeroa- Tambien purece'que el L—LSOMPPO tiene C

una duracién mayor de accion sobre lu depresion de la’ con-._

duccidn del nodo AV. Aunqua umbos isomeros producen cuali- ‘

tativamente efectos similares en el corazon,lhay dlferenf
cias cuantitativas que parecen-ser de significuncia clini

ca {(9).
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EFWUT0S  ELECTROFISIQLOGICOS: por el bloqueo del flujo de
calcio tranSmembrana. el verapamil ejerce mayores ‘efectos
sohre lus celulus con potencialps de aceion da respuesta

lenta, especxalmente en el nodo SA'y AV. En resumen.'j

uj El verapamil disminuye 1la ritmicidad del nodo SA y pro—
longu el tiempo de conduccidn del nodo‘SA. ‘ R
b) Un gfpcto'még'pronunciado es vistoﬁsdbf
én el nodo AV. donde prolonga la cok
c) Eh corazones sanoa, puede prolongar e

completamente 1a conduccion AV

beta o vius lentas y rupidas).

FARMACOCINETICA; El verapamil se absorbe en forma ripida

Yy completa.—despuea de la administrdcxon oral. Debido & =
un- pr:.mer paso . extenso en su metabolismo, sélumente el ——
-20% de la- droga alcan&a 1n circulacion sistemica. Lug ——-
_eoncentraciones plasmaticas méximas se alcanzan 2 horas -
despuds de la administracidn oral. EL 90% del verapumil -
se une a lus proteinus, principalmente w la albimina (64%
¥ en menor proporcidén o la aulfa-l-dicido glucoproteina.La

vida media del verapamil es de 2 a 5 horas, la cual sge in
crementa en pucientes con enfermedad hepdtica y cuundo se
adminietrua en forma crdnica. Los metabolitos son excretu-
dos por la orina (704) y por heces (15%4), con menos del -

¥ dcl cempursto exereiodo oin cambios despudsc de 48 ha.
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BEn eatudios comparativos de las vius de administracidn
intravenosa y oral, se ha encontrado que la primera pro--—
duce efectos 2 a 3 veces mayores que la segunda (9).

En el estudio de Kroll y Knight ( 16 ), los efectos —-
antiarritmicos del verapamil y de anestémicos voldtiles -
encontraron que pueden ser por otro mecanismo, que es el
bloqueo aulfa adrendrgico.

Schomerus y cols. (17), determinaron que la vida media
del verapamil oral era similar a la preparacidén endoveno-
sa.

Schlepper y cols. , demostraron que denpués de una sola
dosis de verapamil oral, los efectos sobre el nodo AV , —-
fueron observados a las 2 horas, alcenzando el pico maxi-—
mo a las 5 horas. Mientras gque Wu y colsg., encontraron —-
que degpués de miltiples dosis de verapamil, el efecto —-
pico sobre la funcidn nodal AV, era vista una hora dep———
pués de la Gltima dosis. Esta discrepancia puede ser ex-—-
plicada como sigue: con una dosis de verapamil, ocurre —-
une vagodilatacién periférica resultandc una leve hipo——-
tensidn arterial. De ésto puede egperarse como reflejo un
aumento del tono simpiAtico. Con dosis orales miltiples,el
aumento reflejo del tono simpdtico puede ser minimizado
(18).

Cuando el verapamil se administra por via intravenosa
el primer paso de su metabolismo hepdtico es evitado, re-
sulbaudu wit wayor efectu farmacolbgico que por via orul

(9).
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EL verapamil intravencso tiene un rdpido inicio de —
rcecidn, que es menor de 10 minutos (7). Su vida media ha
#ido estimada en 18 a 45 minutos (19). Ofrece una termi-—
nacifn rédpida de los perfodos agudos de TPS, sin embargo
en el recién nacido puede no mer itil, por llevar el ries-
g0 de efectos colaterales como hipotensién arterial, bra—-
dicerdis; apnea, ewpisodios continuos de flutter auricular
y puede. ser causa de muerte adbita en nifes ( 3, 19, 20 ,
21, 22 ).

8in émbargo, no s86élo me deben estar vigilando lom efec~
tos colaterales cuando se administra por via intravencea -
Bino que me ha reportado casos de precipitacién del medi——
camanto cuando se diluye con solucidén salina al 0.45% o —-
en agocineidn con nafcilina addicam. Esto puade estar re~
lacionado con la incompatibilided del verapamil con el ~-
bicarbonato de podlio, por la diferencia del PH. (23).{30).

la mayoria de los estudiom gque me han realizasdo, en —-—
cuanto a la terminacidn de los perfodcs de TPS han smplea-
do el verapamil por via intravenosa, con buencs resulta—
dos aunque con efectos colaterales ( 5, 6, 20, 22, 24,25,31,32)
dejando la via oral para prevenir episodios recurrentes —
de TPS. 3610 encontramos en la literatura un articulo en
donda: se asocimron por via oral tanto el verapamil como el
pindolol) {beta bloqueador) , para la terminacidn de episo-
dieos agudos de TP3, siendo efectiva con una sola domis ——-

en el 754 de los pacientes donde me empleo { promedio ——
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de edad de 42 afios ). Sin embargo nc se ha estudiado la
eficacia de terminar los atagues agudos de TPS con una
sola dosis de verapamil oral (18).

Existen otros metodos fisiocldgicos, farmacoldgicos o
eléctricos para la interrupcién de 1la TPS entre los gque
se han estudiado encontramos: maniobras vagales { Valsul-
va, masaje del seno carotideo) que es la primera maniobra
a realizar, aunque pueden no ser tan efectivas en lactan-
tes; digoxina, fenilefrina, propanoclel, adenosin trifos—-
fato, amiocdarona, quinidina, isoproteresncl, cardiover——-
8ién, marcapasos auriculares o ventriculares, o un mar-
capasc atrial transesofagiceo aunque estos Ultimos ya in-
vasivom (1 ,2,3,4,5 ,13 14 19 26§ 27, 2§ 29 ).

Sin embargo, la tendencia actual es considerar al ve-
rapamil como el férmaco de eleccién (7, 9, 18) paxra al
manejo de la TES,
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¢ASO CLINICO.-

Se trata de recien nacido femeninc, producto de la pri-
mera, gestacidn, de padrea jovenes para 13 procraacion, —L
embarazo de término, normoevolutivo, con buen control —
prenatal, sin expoaigion a agentes teratogénicos. obteni-
do mediante operacidn ceséréa.porisufrimiento fetal agudo
siendo atendida en el Hospital General Regional del IMSS
de Puebla, fue calificade con un Apgar de 8-8-9 al minu—-
te, 5 y 10 minutos reapectivamente-y con un Silverman-An-
dergen de csro, sin requerir maniobras de reanimacién , -
con un peso al nacsr de 3,800 grs..Se detecta demsde su na
cimiento una taquicardia hasta de 240 por minuto, por lo
que ge envid sl Area de recién nacidos patolégicos, en —-
donde clinicamente nunca presentd manifestaciones de in--
suficiencia cardiocpulmonar. Fue valorado por el servicio
de cardiologis del Hospital, =l cual mediante estudio el
ectrocardiogréfico diagnostica Taquicardia Supraventri--—
cular (TSV) ocon una frecuencia cardiaca de 270 por minu-
to, pin haber otra alteracidn en el electrocardiograma —-
{ECG), la radiogruffa del tdrax sdlo mostraba discreéé -
aumento del flujo pulmonar, sin cardiomegaliam. Se inicio
mane jo con digoxina oral, a dosis de 1% microgramos por -
kilogramo de peso corpeoral y por dia, sin haber respuasta
a los 11 dias de vida, se tomd nuevo ECG donde se observa
imagan sugestiva de Blogueo de Rama derecha del Haz de His
por lo que se decide su envic 2l Hoapital de Especialida-
des del IMSS en Puebla, donde es valorada por el servicio
de cardiologia pediftrica a los 19 dfas de vida, corrabo-

rande el diagndstico de TSV.
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Se decidid iniciar su manejo con una gola dosia de ve.—-
rapamil oral paia evitar los efectos cardiovasculares co—
laterales gque presentan cuando se administra por via endo-
venosa, administrandose 20 mg. con controles electrocardio-
grificos antes y despuéa de iniciar su manejo, con lo que
remite la TSV ( ver trazos de ECC ) ¥y se continua su mane-
Jjo con digoxina oral, con buena respuesta, por lo que se -
egresa del aservicic despuéds de 4 dias de internamiento.

Ha sido controlada por consulta externa desde su egreso
persistiendo asintomitice, oon PC entrel20 y 150 por mi-—-—
nuto. Un afio después de su egreso, al acudir & consulta ——
presenta un episodioc de TSV con una frecuencia cardfaca de
260 x’pin signos de insuficiencia cardiaca ni de bajo gasto
cediendo tal crisis con maniobras vagales. Posteriormente
ge ha mantenido estable ain presentar después de 2 afios . ——
de control otros periodos de T3SV. Sus ecocardiogramas se -

han encontrado normalea.
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* CONTROLES ELECTROCARDIOGRAPICOS

TRAZO I.- ECG compatible con TPS con una frecuencia car -
. disca (¥C) de 250 por minuto, mostrando algunos
paroe sinusales. Tratamiento recibido: digoxina.

{ 29 meptiembre 1986 ). '

TRAZO II.- ECG ( DIXI largo ) tomndo 2 horas después de re-—
' cibir 20 mg. de verapamil oral, observandone «——
ritmo sinusal con una FC de 120 por minuto.
{ 29 gseptiembre de 1986 ).

TRAZO III.- ECG con ritmo sinusal, persistiendo algunos —
paros sinusales, imagen df crecimiento de au-<-—
ricula derecha, algunos trazos de TPS autoli-—

mitadas y en V., se insinua la pregencis de on--

7
das delta. ( 30 septiembre de 1986 ).

TRAZO IV.- Ritmo sinusal, con una PC de 100 por minuto ,
crecimiento de auricula derecha y ondas delta -

intermitentes en Vz. { 1 octubre de 1986 ).

TRAZO V.- Ritmo sinusal con una PC de 100 por minuto, --
crecimiento de aurficula derecha, =in ondas —-
delta. { 2 de octubra 1986 ).
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TRAZO V.- D II largo mostrando ritmo sinusal con una FC
de 150 por minuto. ( 6 de octubre de 1986).

TRAZO VII.—- Ritmo sinusal con una FC de 150 por minuto ,
sin imagenes de crecimiento de auriculs dere-
cha. ( 10 de octubre de 1986 ).

TRAZO VIII.- Ritmo sinusal ¢on una FC de 150 por minuto,
oin imagen de crecimiento auricular derechsa.
{ 15 de octubra de 1986 ).

TRAZO IX.- ECG con TP3, una FC de 260 por minuto, la —--
cual remitid con maniobrae vagales. La pa——-
ciente estaba siendo controlada con digoxina
oral desde su egresc del servicio. Unice cri-
s8is de TPS durante su control como externma.

( 20 octubre de 1987 ).

TRAZ0 X.-~ Ritmo sinusal con una PC de 130 por minuto ,
observandose en las derivaciones de Va a V4
imsgenens de 3. de Wolff-Parkinson-White.

{ 20 enero de 1988 ).
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CONCLUSIONES.-

La TSY es la disrritmis mAs frecuente en nifios.

Los métodos para su disgnéstico, cada dfa mson més —-

vﬁriados y mejores.

Exis%e miltiples manejos, sin embargo nosotros mosm———

tramos, que una sola dosis de verapamil oral es efesc-—-

tiva para terminar con periodos agudos de T3V, evit&g‘
do los efectos colaterales de la administracién endo-

vencsa y disminuyendo los costos de otroce programas -

de tratamiento.

No encontramos ningin caso reportado en la literatura

similar al que presentamos.

Aunque =§lo me trate hastz el momento de un s6lo caso,
la respuesata terapéutica favorable nos dara la pauta —

para el manejo de futuros casos.
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