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RESUMEN

Se presenta una revision de 6 casos de TSP
encontrados en el Hospital Nacional de Ninos
“Dr. Carlos Saenz Herrera™, desde 1964 hasta julio
de 1979, en ninos menores de 12 meses. La mayo-
ria oscilaron entre los 0 dias y los 2 meses de
edad. Los sintomas principales fueron dificultad
respiratoria y cianosis. Tres de ellos presentaron
insuficiencia cardiaca y cardiomegalia. Todos
respondieron al tratamiento indicado.

Dos recayeron; uno de ellos fallecio, mientras
que el otro recayo tres veces, en una oportunidad
estando con tratamiento. La mortalidad fue del
16.66%0. La incidencia obtenida durante el
periodo estudiado fue del 0.002%o0. El pronostico
en general es bueno.

Finalmente se revisan los posibles mecanismos
productores de una TSP y se anotan considera-
ciones terapeuticas.

INTRODUCCION

La Taquicardia Supraventricular Paroxis-
tica (TSP) es una de las arritmias mds fre-
cuentes en pediatria, ocurre sobre todo en
los primeros meses de la vida cuando no se
asocia a ninguna enfermedad cardiaca.

El mecanismo de produccién ain no estd
bien definido, aunque recientemente se han
publicado estudios que tratan de aclarar su
etiologia (3).

La TSP puede ser mortal si no se diagnos-
tica y se trata a tiempo en forma adecuada,
Constituye una verdadera emergencia médica.

En el presente estudio queremos encon-
trar la frecuencia de este padecimiento en
nuestro medio, el pronostico del mismo, y a
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la vez revisar el manejo de los casos que se
han presentado en el H. N. N. Finalmente se
hace una revision de la literatura.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron todos los casos que se han
presentado en el Hospital Nacional de Nifios
“Dr. Carlos Sdenz Herrera” desde su funda-
cion en mayo de 1964 hasta julio de 1979;
revisindose las radiografias y los electrocar-
diogramas obtenidos de estos pacientes. Se
excluyeron todos aquellos casos en que apar-
te de su TSP presentaban alguna cardiopatia
de fondo ya fuera congénita o adquirida, asi
como los expedientes que no estaban com-
pletos.

Se valord tanto la sintomatologia clinica
como los hallazgos en el electrocardiograma
(ECG), la radiografia de torax y el tratami-
ento recibido; evaludndose en cada caso su
evolucion hasta la fecha en que se complet6
el estudio.

Se agruparon todos los pacientes de acuer-
do a su edad, sexo, sintomas principales, ha-
llazgos radiologicos, electrocardiogrificos,
tratamiento, la duracién del mismo y el pro-
nostico. Las recaidas y las muertes encontra-
das fueron también motivo de andlisis, asi
como su pasible causa.

RESULTADOS

Se encontraron seis casos de TSP los cua-
les se describen en la tabla No. 1.

1) Sexo:
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No se encontrd ninguna relacién en cuan-
to a sexo, edad de aparicion, recaidas o
complicaciones.

2) Edad de Inicio:

Fue mds frecuente entre los O dias y el
mes de edad (3 casos), comparado con las
edades comprendidas entre 1 a 4 meses
(2 casos) o los 4 a 12 meses (1 caso).

3) Sintomas Principales:

Los motivos mds importantes por los que
los padres buscaron asistencia médica fue-
ron en orden decreciente: dificultad res-
piratoria, taquicardia y cianosis. Ninguno
de los pacientes presentaba fiebre a su in-
greso.

4) Hallazgos Electrocardiogrificos:

En todos los casos mostré un patrén ca-
racteristico de una TSP. Fig. 1. En un ca-
so existié una hipertrofia del ventriculo
izquierdo (HVI) asociada a la TSP y com-
probado por anatomia patolégica (caso
No. 1).

5) Radiografia de Torax:

En 3 de los pacientes (casos No. 1, 4, 6)
se encontré una cardiomegalia sin ningu-
na evidencia de congestibn pulmonar;
mientras que en los otros 3 casos las ra-
diografias fueron normales. La figura 2
muestra la evolucion radiolGgica del caso
No. 6.

6) Insuficiencia Cardiaca:

Los 3 pacientes que presentaron cardio-
megalia, al mismo tiempo cursaron con
insuficiencia cardiaca (casos No. 1,4, 6,);
de estos tres uno falleci6 (caso No. 1), en
los otros dos casos (No. 4, 6) la silueta
cardiaca ha regresado a su tamafio normal.

7) Tratamiento:

Todos respondieron al tratamiento pres-
crito al ingreso, y se han mantenido asin-
tomdticos. Solamente el paciente No. 4
presenté una recaida estando bajo trata-
miento médico; sin embargo existio6 el an-
tecedente de otras recaidas previas, en
que la madre le habia suspendido el medi-
camento sin indicacién médica. Tanto los
digitdlicos como el Propranolol resultaron
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igualmente efectivos para controlar las
crisis, asi como para mantener al paciente
libre de ellas.
Las dosis prescritas fueron las que se usan
en el departamento de Cardiologia del
Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos
Sdenz Herrera”:
digoxina a razén de 0,06 mg por kilo-
gramo de peso para menores de 2
afios. (Dosis Total), y 1/4 de la dosis
total como mantenimiento.
Propranolol a 1 mg por kilogramo de
peso por dia dividido en 4 dosis.

8) Recaidas:

Solamente en un caso se pudo documen-
tar la existencia de recaidas, ya que en el
caso No. 1 el paciente fallecio antes de
llegar al hospital; este nifio probablemen-
te recayo, ya que presentaba la misma sin-
tomatologia de su primer ingreso.

9) Pronostico:

Todos los pacientes que siguieron el trata-
miento indicado, se encuentran asintoma-
ticos.

CONCLUSION Y DISCUSION

Segiin se deriva de nuestro estudio, la TSP
es rara durante la infancia en nuestro medio.
En el hospital se han atendido desde su fun-
dacion hasta la fecha de conclusién del pre-
sente estudio un total de 295000 pacientes
con su respectivo expediente, (se excluyen
las diferentes consultas de un mismo pacien-
te durante este periodo de tiempo). No se
toman en cuenta aquellos pacientes que por
presentar problemas menores no se les abre
expediente médico.

Al haberse encontrado unicamente 6 ca-
sos tenemos una incidencia de 1 en 49000
pacientes, o sea el 0,002 o/o de los pacientes
atendidos con expediente en el hospital han
presentado una TSP. Keith et al (6) dan una
incidencia de 1 en 25000 nifios. Sin embargo
la cifra que se da abarca a todas las edades
pediitricas e incluye a aquellos padecimien-
tos o anomalias cardiacas capaces de provo-
car una TSP.

Nosotros hemos exluido todos esos casos
y hemos estudiado la TSP de tipo “idiopdti-
co”, lo cual légicamente produce cifras dife-
rentes.

Ehlers (1) también reporta que la TSP es
la taquiarritmia mds frecuente en la infancia
y la nifiez.

Act. Méd. Cost. - Vol. 22 - No. 3, 1979 - 237-338



A pesar de que fue mds frecuente en el
sexo masculino, estadisticamente la muestra
obtenida no nos permite hacer una diferen-
cia en cuanto al sexo; otros autores como Gi-
llette (3) tampoco han encontrado diferencia
alguna, Nadas (7) reporta una mayor inci-
dencia en hombres cuando se trata de una
TSP “idiopdtica”, y mds frecuente en meno-
res de 2 meses.

De los 6 casos encontrados 4 de ellos
ocurrieron en nifios menores de 2 meses lo
cual puede estar en relacién con otros auto-
res (7). Se podria postular como una posible
causa de la TSP a la inmadurez del sistema
de conduccién, lo cual hace que la TSP de
tipo “idiopdtico” sea mds frecuente en eda-
des menores, y de mejor prondstico que la
TSP que aparece en edades mayores en la
cual debe buscarse otra causa.

Gillette (3) encontré que las causas de los
varios mecanismos de produccion de la TSP
es mds variada en nifios que en adultos; sien-
do los mecanismos ectépicos mds comunes
en nifigs. Este autor estudié 35 casos cuyas
edades oscilaron entre 1 semana y 18 afios, y
de esos, s6lo 23 no mostraron enfermedad
cardiaca demostrable. Los mecanismos ob-
servados incluyen: a) Reentrada por el nédu-
lo A-V. b) Reentrada por el nédulo sinusal.
¢) Reentrada a través de una via andmala la-
teral (Wolff-Parkinson-White, Lown-Gannong
Levine, Kent). d) Reentrada a través de puen-
tes del nédulo A-V. e) Taquicardia ectépica
atrial automdtica. f) Taquicardia no paroxis-
tica de la union. Este estudio de Paul Gillette
demuestra que existen en nifios al menos 7
mecanismos diferentes de produccién de la
TSP, lo cual es importante para el manejo
de estas arritmias, ya que los distintos meca-
nismos responden a diferentes medicamentos;
ademds, la identificacién de una via de con-
duccién anémala que s6lo conduce retrégra-
damente puede permitir un tratamiento qui-
rargico (2).

Es importante hacer un buen diagndstico
diferencial sobre todo en nifios muy peque-
fios en que a veces los tnicos sintomas son
dificultad respiratoria, rechazo del biberodn,
cianosis; ya que estos sintomas son muy
inespecificos en esta edad.

El ECG es muy caracteristico y nos ayuda
a confirmar el diagndstico. Sin embargo co-
mo se discutié anteriormente no nos permite
explicar el mecanismo por el cual se produjo
la TSP.

Los tGnicos 3 casos que presentaron insufi-
ciencia cardfaca (ICC) como complicacion,
mostraron asimismo una cardiomegalia de-
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tectable en la radiografia de térax, lo que le
da un valor pronéstico a este estudio de gabi-
nete.-La cardiomegalia se produce como un
mecanismo de compensacién de acuerdo a la
ley de Frank Starling.

La mayoria de los pacientes responden
muy bien a los digitdlicos (7) o de betablo-
queadores; sin embargo estos deben mante-
nerse por un periodo de tiempo prolongado
para garantizar que no se produzcan recaidas.
En el Hospital Nacional de Nifios “Dr. Carlos
Sdenz Herrera”, se mantiene el tratamiento
por-un'Pesiodo de 2 afios en que el nifio esté
asintorhdfico, y luego se mantiene en control
periédico hasta alcanzar la adolescencia.

El propranolol se utiliza con frecuencia
junto a la digital para el tratamiento de la
TSP cuando ésta no responde a la digital sola.
Tingelstad et. al (9) reportaron que la combi-
naciéon de propranolol y digital es 1til en el
tratamiento de la TSP persistente en nifios.

El efecto betabloqueador del propranolol
produce (4):

a) Efecto inotrépico negativo sobre el mio-
cardio atrial y ventricular.

b) Efecto cronotropico negativo en el nodu-
lo sinoatrial.

c) Efecto dromotrépico negativo sobre el
nédulo A-V y las vias de conduccién acce-
sorias (5) (8). Los efectos cronotrépico
y dromotrépico negativos del propranolol
son los responsables del efecto antiarrit-
mico de la droga.

La TSP debida a un foco ectépico auto-
midtico generalmente no responde ala digital,
pero si a la combinacién de digital y propra-
nolol. Es preferible, por lo tanto, iniciar el
tratamiento de una TSP con digital y afiadir
propranolol s6lo en el caso de que ésta no
ceda. (4).

'Es muy probable que el paciente del caso
No. 4 que present6 una recaida ain estando
con tratamiento con digital, se debiera o a
una suspension del tratamiento como se
menciond anteriormente, o a una TSP provo-
cada por un foco ectépicé automdtico.

La mortalidad de la TSP debe ser pricti-
camente 0 ofo si se sabe diagnosticar y tra-
tar en forma efectiva. El prondstico de la
forma “idiopdtica” como se deduce del pre-
sente estudio es excelente si se trata en for-
ma adecuada.

Nosotros obtuvimos una mortalidad de
un 16,6 ofo; sin embargo el paciente que fa-
llecid no continud el tratamiento indicado
motivo por el cual presentd una recafda que
Ielprovocé la muerte antes de llegar al hospi-
tal.
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Figura # 1

Figura # 2-a
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Figura # 2-b

La figura 1 muestra el EKG caracteristico de una T.S.P. tomado al paciente del caso No. 6.

La figura 2 muestra la evolucion radiologica del caso No. 6 antes del tratamiento (2a) v después

de 2 meses de tratamiento (2b).
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