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Es bien sabido por fisiologia que
el pulso periférico, trasunto fiel de
la actividad contractil del miocar-
dio ventricular izquierdo, posee en
el sujeto normal las cualidades de
igualdad, regularidad y frecuencia
adecuada, por cuya virtud podemos
hablar de pulso “ritmico”. La arrit-
mia surge cuando se pierden una
o varias de estas cualidades, y obe-
dece en esencia a una de estas dos
causas: un transtorno en la forma-
cion de los impulsos normalmente
generados en el nédulo sinual o
marcapaso, o una alteracién en la
conduccién de esos impulsos a tra-
vés del sistema especifico integra-
do por auriculas-nédulo-sistema de
His.

Las alteraciones en la génesis del
estimulo que va a condicionar cada
contracciéon miocardica se dividen
en: mormotépicas, si tienen su ori-
gen normal, sinusal o si represen-

tan simplemente la puesta en mar-
cha de la ritmicidad de centros in-
frayecentes ante el fracaso del seno,
cual es el caso de taquicardias y
bradicardias sinusales, arritmias si-
nusales, ritmos nodales e idioven-
triculares; heterotopicas, cuando se
producen en focos excitatorios dis-
tintos del marcapaso capaces de
asumir, siquiera sea temporalmen-
te, el gobierno excitomotor cardia-
co. Asi ocurre en extrasistoles, ta-
quicardias paroximales, aleteos y
fibrilaciones.

Las perturbaciones en la conduc-
cién de los impulsos reciben el
nombre de bloqueos, clasificables
segin su topografia en sino-auricu-
lares, auriculoventriculares (de pri-
mero, segundo y tercer grado) y
de rama.

Lejos de nuestro objetivo estd el
hacer un estudio minucioso de cada
una de estas arritmias y su trata-

(1) Conferencia pronunciada en el curso de Medicina y Cirugia de urgencia.
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miento correspondiente, y ello por
dos razones evidentes: la primera,
que su extensiéon nos llevaria un
tiempo del que no podemos dispo-
ner; la segunda, que esto seria una
simple repeticion de lo que se ex-
pone en cualquier texto, mucho me-
jor por cierto de lo que nosotros
podriamos expresar. A mayor abun-
damiento, no todas las arritmias
son motivo de consulta urgente.

En una consulta de urgencia, el
gran protagonista es el hombre en-
fermo, y el hombre enfermo grave-
mente o que —angustiado— pre-
tende o teme estarlo. A é1 debemos
atender: a como y en qué circuns-
tancias se nos presenta y cual ha
de ser nuestra actuacién en cada
caso; hoy, cuando esa urgencia pro-
viene de una arritmia.

A. En algunas ocasiones, la si-
tuacién es altamente dramatica:
nos encontramos ——no nos lo traen,
porque no puede ser el caso— ante
un paciente que acaba de perder el
conocimiento bruscamente y que al
intentar fomarle el pulso (no en
una sola radial, que puede estar
ocluida, sino en varias arterias)
comprobamos de inmediato que ha
dejado de latir. Un solo segundo de
reflexion: las arritmias que condu-
cen a esta situacién de colapso con
ausencia de toda din&dmica circula-
toria son: la fibrilacién ventricular
(fruto vor ejemplo de un accidente
de isquemia corondrica), la asisto-
lia ventricular por blogueo cardiaco
completo (colapso del sindrome de

J. SILLERO

STOCKES-ADAMS-MORGANI) y el
paro cardiaco, que puede ser fruto
de intoxicacién medicamentosa (qui-
nidinica por ejemplo) o de grave
disturbio electrolitico (hiperotasep-
mia, pongamos por €aso).

;Qué hacer en este caso? Actuar
rapida y sistematicamente sin pen-
sar; sin pensar siquiera de momen-
to en esas posibilidades etiolégicas
que acabamos de mencionar, ya
que nuestra actuacién sera en prin-
cipio la misma, sea cual fuere la
causa de la adinamia. Sabemos que
solo disponemos de tres minutos,
que al cuarto el sufrimiento reti-
niano y cerebral frustrard todos
nuestros intentos si para entonces
no hemos conseguido restablecer
una situacién cardiorrespiratoria
adecuada.

1. El primer paso serad colocar
la palma de una mano sobre el pre-
cordio del paciente y dar golpes al
dorso de la mano aplicada con la
opuesta. Con esta sencilla maniobra
alguncs pacientes, especialmente
los asistélicos por STOCKES-
ADAMS responden de inmediato y
recobran la conciencia.

2. Siesto fracasa, practicar ma-
saje cardiaco externo. Quiza el me-
jor sea el preconizado por KOWEN-
HAVEN, JUDE y KNICKERBOC-
KER: el paciente queda tendido en
el suelo boca arriba y el médico se
coloca a su lado, mirando hacia su
cabeza y arrodillado a la altura de
sus caderas; aplica la palma de la
mano izquierda sobre la parte baja
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del esternén del enfermo y la de-
recha sobre la izquierda; ritmica-
mente ——unas 60 veces por minu-
to— comprime con energia el té-
rax del enfermo, cuidando no frac-
turar las costillas o lesionar el
higado. Si se efectiia el masaje co-
rrectamente, se pueden obtener
presiones sistélicas arteriales de 60
a 100 mm. similares a las que son
dables conseguir por el masaje di-
recto del corazon.

3. De un modo simultaneo, es
necesaria la ayuda respiratoria, es-
tableciendo una via aérea expedita
st no lo estuviese (comprobacién
digital de la potencia oral del pa-
ciente y desplazamiento hacia ade-
lante de las ramas maxilares ascen-
dentes) y practicando la respiracion
artificial por insuflacién boca a
boca al ritmo de 16-18 veces por
minuto. Esta ventilacién serd efec-
tuada por una segunda persona, en
tanto la primera lleva a cabo el
masaje, pero si el médico esta solo,
puede valerse por si mismo reali-
zando cada 30 segundos aproxima-
damente un par de insuflaciones
enérgicas en tanto interrumpe tem-
poralmente el amasamiento. No hay
tiempo para buscar cénulas a tra-
vés de las cuales insuflar.

4. Llegados a este punto, y es-
tablecida asi una mecénica cardio-
respiratoria de urgencia, es tiempo
de pedir el concurso de un electro-
cardiégrafo que nos indique si se
trata de una asistolia (carencia de
toda actividad eléctrica) o de una

fibrilacion (presencia de actividad
eléctrica caotica), permitiéndonos
una actuacién ulterior discrimina-
da. También es el momento de avi-
sar al anestesista para que intube
al paciente, y de buscar jeringas,
agujas y medicamentos.

5. Si el sujeto se encuentra en
paro cardiaco vero o asistolia, la
medicacién heroica es la adminis-
tracién endovenosa de 1 mg. de
Adrenalina (1 cc. de la solucién al
milésimo; no hay ventajas con la
inyeccion intracardiaca a condicién
de un masaje correcto y evita en
cambio la fibrilacién ventricular
como posible riesge) o de Isopro-
pilnoradrenalina (Isuprel: 1 mg. en
250 cc. sol. glucosada o salina, in-
yectados en 15 minutos). Ante el
fracaso de las drogas, nos queda el
importante recurso del choque eléc-
trico, actuando como marcapaso
externo (ver luego: tratamiento del
bloqueo a-v completo).

6. En caso de fibrilacién ventri-
cular, un Unico recurso: empleo
del desfibrilador para obiener Ia
inversion; se pueden aplicar (LE-
NEGRE), choques en corriente al-
terna de hasta 1.200 voltios en 0,15
segundos. Pocas veces no obstante,
el éxito coronara nuestros esfuer-
zos en el tratamiento de esta gra-
visima arritmia.

B. Otras veces, el cuadro es
dramatico, pero no de tan alta ur-
gencia: tratese de un enfermo in-
consciente, pero en el que el pulso
es palpable. Sila arritmia es la res-
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ponsable del estado sincopal, obli-
gadamente el pulso al ser contro-
lado nos llamara la atencién, por-
que: o es un pulso extremadamente
lento (menos de 04 activaciones por
minuto) o es muy rapido, de 200 o
maés sistoles en la unidad de tiempo.

Una bradicardia con inconscien-
cia depende muchas veces de un
sincope vasovagal banal: el sujeto
que sufre un dolor abdominal por
simple colitis aguda y al ir al W. C.
cae al suelo, palido y sudoroso; el
hombre de cierta edad, prostatico,
que al levantarse por la noche a
orinar presenta un cuadro clinico
similar... En este caso, a los pocos
minutos la obnubilacién cederd y
el pulso recobrarid una frecuencia
normal o casi, sin necesidad de tra-
tamiento alguno. En verdad, las
mas de las veces el conocimiento
que el médico tiene de este sincope
es retrospectivo, ya que la recupe-
racién del paciente antes de su lle-
gada es la regla.

Muy otro es el caso del enfermo
que presenta un pulso lento per-
manente por bloqueo curiculo-ven-
tricular completo. Merece la pena
aue nos detengamos en la conside-
racién de esta arritmia y su trata-
miento.

Como es bien sabido, el bloqueo
atrioventricular completo esti ca-
racterizado por la independencia
total de los ritmes auricular y ven-
tricular (disociaciéon auriculoven-
tricular) : ningtn estimulo de 1la
auricula accede al ventriculo, y
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éste late segun un ritmo propio
(idioventricular) que se caracteriza
generalmente por su regularidad y
lentitud. La lesion responsable del
bloqueo se ubica excepcionalmente
en el nédulo de TAWARA, pocas
veces en el haz de HIS, habitual-
mente en ambas ramas de modo
simultdneo. Sus consecuencias son
graves: a) Por una parte, hay una
marcada inestabilidad del ritmo por
la que al bloqueo de la conduccién
se afiade eventualmente un bloqueo
de la activacién ventricular, con
detencién de la sistole comportan-
do el cuadro sincopal tipico de
STOCKES-ADAMS-MORGAGNI. b)
De otra, la propia bradicardia con-
duce a una reduccién del volumen
minuto e insuficiencia cardiaca la-
tente o manifiesta.

Son de indole diversa los recur-
sos terapéuticos de que disponemos
ante esta grave arritmia; podemos
sintetizarlos asi:

1. Drogas simpaticomiméticas,
comenzando por las clasicas adre-
naliza y efedrina y afiadiéndose
ulteriormente como més eficaz la
isopropilnoradrenalina, en forma
de sulfato (Aleudrina) o clorhidra-
to (Isuprel).

2. Lactato sddico en solucion
molar o semimolar.

3. Clorotiazidas, de cierta utili-
dad por su accién kaliopénica.

4. ACTH y corticosteroides, de
eficacia discutida y mecanismo de
accién oscuro.
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5. Estimulacion eléctrica, que
ha transformado las perspectivas
de tratamiento del sindrome de
ADAMS-STOCKES.

Es necesario ahora matizar cuén-
do y cémo emplear este arsenal te-
rapéutico. Para ello, consideremos
que el paciente se nos puede pre-
sentar en diversas circunstancias:

a) Un sujeto puede tener un
bloqueo auriculoventricular com-
pleto permanente, no complicado
de accidentes sincopales (caso del
bloqueo congénito); entonces no
hay urgencia, y el tratamiento os-
cila entre la abstencién y la medi-
cacién cuando la bradicardia es in-
ferior a 40 latidos/minuto: usamos
en este caso Aleudrina (un compri-
mido de 20 mg.) o Isuprel (una
tableta de 10 mg.) sublingual cua-
tro veces al dia, si bien en ocasio-
nes es necesario emplearlas con
méas frecuencia, cada {fres horas
aproximadamente. Es ventajoso re-
currir a Alupent (derivado con hi-
dréxilos en posicién meta), mejor
tolerado por via géstrica y de accion
més prolongada: 5 6 6 tomas de un
comprimido de 20 mg. suelen bes-
far en las 24 horas. Pueden asociar-
se los corticoides o aprovechar el
efecto de las clorotiazidas.

b)  Otras veces nos enfrentamos
a individuos con bloqueo a.-v. com-
pleto que sufren crisis, bien que
esnaciadas, de sincope y convulsio-
nes. Cabe entonces un tratamiento
conservador al modo que en el caso
anterior, pero muchos autores se

inclinan hoy hacia el sentir de LE-
NEGRE: vale mds aplicar un esti-
mulador eléctrico permanente que
dejarlo abandonado al riesgo de
una asistolia refractaria a toda me-
dicacién.

¢) La verdadera urgencia es la
del individuo que nos llega en “es-
tado de mal sincopal”, con crisis
de inconsciencia subintrantes. El
cuadro es altamente alarmante y
su tratamiento inmediato es la per-
fusién endovenosa continua de Iso-
propilnoradrenalina: 10-20 ampo-
llas de Alupent (conteniendo 5 a
10 mg. de producto) se diluyen en
250 a 500 cc. de solucién glucosada
isoténica y se inyectan con un rit-
mo de goteo dependiendo de la
respuesta clinica, frecuencia car-
diaca, presion arterial, etc.

Es excepcional el fracaso de esta
terapia simpaticomimética masiva,
si asi ocurre, cabe recurrir a la
perfusién de lactato sédico molar
o semimolar: dosis de 40-50 cc. en
los primeros minutos y 500 cc. en
las seis primeras horas. Esta medi-
caciéon comporta algunos riesgos
(extras’stoles premonitorios de ta-
quicardia venfricular, alteraciones
metaholicas subsiguientes a alcalo-
sis).

No hay inconveniente con una u
otra terapia en emplear un deriva-
do cortisénico parenteral, a afiadir
a la perfusion (Urbasén soluble,
p. e.).

De cualquier forma, todas estas
medidas de urgencia son sélo el
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preludio de un rapido traslado del
paciente a un centro de reanima-
ci6n cardiaca donde le pueda ser
aplicado un marcapaso permanente.
Resumidamente, diremos que el
marcapaso consta de tres elemen-
tos: un estimulador electrénico,
apenas mayor que un reloj de bol-
sillo, de unos 150 gr. de peso, que
libera corrientes de muy débil in-
tensidad (solo unos pocos miliam-
perios), bajo un débil voltaje (1-3
voltics), en un tiempo muy breve
(2 milisegundos) y a una frecuen-
cia regular (70 por m.); se inserta
bajo la piel en abdomen (vaina del
recto anterior) o en axila; dos hilos
aislados que conducen la corriente
desde el estimulador al corazén, y
dos electrodos implantados en el
V. 1. a cierta distancia el uno del
otro. Sin entrar en la discusién de
los inconvenientes y complicacio-
nes del marcapaso, diremos que su
uso ha reducido drasticamente la
mortalidad en este sindrome de tan
ominoso prondstico; en una esta-
distica del referido LENEGRE se
citan 30 aplicaciones de marcapaso
artificial, de las cuales cinco fra-
casaron por diversos motivos y 25
se mantienen bien en el transcurso
de hasta 18 meses.

Un interesante perfeccionamien-
to de los marcapasos permanentes
es descrito recientemente por
BRIAN TAYLOR en B. M. J.. bre-
vemente, se compone de un gene-
rador de corriente, cuya actividad
es transmifida hasta una espiral
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colocada sobre pricordio, la que
actiia como inductor de otra espi-
ral alge menor de emplazamiento
interno, subcutaneo; esta espiral
se encuentra en conexién con dos
electrodos situados en pleno mio-
cardio ventricular.

Esta variante de induccion es
ventajosa porque permite en todo
memento una regulacién adecuada
de la frecuencia e intensidad de los
impulsos; coloca un minimo de ins-
trumiental extrafio intracorporal-
mente, y cualguier averia en el ge-
nerador puede ser subsanada sin
necesidad de intervencion quirar-
gica.

Deciamos antes que en otras
ocasiones el sujeto en estado sinco-
pal presenta un pulso muy rdpido.
Las taquicardias capaces de condu-
cir al sincope son: taquicardia pa-
roxistica ventricular, aleteo auricu-
lar con respuesta a-v. 1:1 y mu-
cho mas raramente las taguicardias
y fibrilacién atriales; en la mayor
parte de los casos, incidiendo so-
bre un corazén ya previamente ta-
rado por cardiopatia organica. Y es
que entonces, por encima de la
frecuencia critica de 180 latidos/m.
la muy sensible reduccion de la
fase de llenado diastélico limita
crecientemente el volumen minuto
cardiaco.

Como quiera que el manejo de
estos enfermos es idéntico al que
se senala en el capitulo siguiente,
nos abstenemos de todo comentario
para evitar repeticiones.
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C. Un tercer tipo de paciente
portador de arritmia puede acceder
ante el médico de urgencia: estan-
do previamente bhien —o no, segtin
los casos— es el hecho que de
pronto tieme wuna sensacion de
“vuelco en el corazdén” seguida de
palpitaciones muy rdpidas a modo
de aleteo precordial, acompanado
en ocasiones de opresion o dolor
de tipo angoroide. Cuando el mé-
dico de urgencia toma el pulso que-
da inmediatamente impresionado
por su rapidez, de tal modo que es
dificil o imposible contar con exac-
titud el ntmero de latidos/minuto.

Lo primero que entonces debe
constatar es si se trata de una ta-
quicardia regular o irregular: en el
primer caso, las posibilidades son
tres, taquicardia paroxismica auri-
cular o ventricular y flutter, habi-
tualmente con bloqueo tipo 2:1,
menos veces sin bloqueo (1:1). en
el segundo caso, o el paciente porta
una fibrilacién auricular paroxistica
o un flutter con grados variables
de blogueo (alternando el 2:1 con
el 3:1 e incluso el 4:1).

Estudiemos en primer lugar las
taquicardias con ritmo regular.

Si el pulso bate con regularidad,
la simple maniobra de compresién
del seno carotideo puede ser de
gran utilidad para conccer el origen
de la alta frecuencia; en efecto: si
la estimulacion vagal se ejerce so-
bre una taquicardia sinusal —que
no comporta urgencia— se produce
una lenta, gradual reduccion de la

frecuencia cardiaca; cuando el es-
timulo hace cesar bruscamente la
crisis, con toda probabilidad esta-
mos ante una taquicardia paroxis-
mal auricular, y el tratamiento de
urgencia esta ya realizado; si el
sujeto es portador de un aleteo
auricular, puede obtenerse -—mno
siempre-— una brusca pero tempo-
ral disminucion de la frecuencia a
la mitad o a los dos tercios de la
inicial (aumento del grado de blo-
queo); finalmente, en las taguicar-
dias ventriculares, la maniobra fra-
casa siempre. Cuando en este Gltimo
caso exploremos al enfermo, podre-
mos encontrar otros dos detalles
significativos: las grandes ondas A
auriculares proyectadas en el pulso
venoso yugular, y las modificacio-
nes del primer ruido cardiaco de-
rivadas del asincronismo entre la
sistole ventricular y el cierra de
las valvulas a.-v., condicionando
duplicaciones o galopes variables.
Naturalmente que el E. K. G. ven-
dra a confirmar nuestra presun-
cion, pero estos dates puramente
clinicos resultaran interesantes ante
su carencia eventual.

En la tequicardia paroxismal au-
ricular, nuestro particular modulo
terapéutico es el siguiente (cada
medida al fracasar da paso al tra-
tamiento ulterior):

1. Maniobras de estimulacion
vagal, incluyendo compresién de
globos oculares, masaje senocaroti-
deo, maniobras de Valsalva y Mii-
ller, que pueden ser aplicadas su-
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cesivamente; cualquier tipo de es-
timulacion vagal para ser valida ha
de ser enérgica y prolongada unos
207, no mas.

2. Ajmalina endovenosa: Gilu-
rytmal, en ampollas de 2 cc. con
50 mg. del medicamento, a disol-
ver en 10 cc. de sol. salina o glu-
cosada, inyectando lentamente (en
cinco minutos como minimo). Nues
tra experiencia personal es exce-
lente: muchas veces la crisis cesa
antes de concluir la inyeccién, de-
mostrando asi su plena eficacia en
contraste con la practicamente nula
de la droga por via oral; procura
escasos efectos secundarios a con-
dicién de ser propinada con parsi-
monia; puede ser mezclada con
Digital, sumandose los efectos de
ambas drogas; estd indicada tanto
en taquicardias auriculares como
ventriculares, y puede por tanto
administrarse ain cuando no se
tenga electrocardiégrafo a mano.

3. Digital: 1a digitalizacién agu-
da es un proceder muy eficaz; em-
pleando 1,2 mg. de Lanatésido C
(3 ampollas de Cedilanid de 04
mg.), con lo que se consigue la
reversién generalmente en menos
de una hora. Conviene en caso con-
trario repetir las maniobras de es-
timulo del vago, cuya eficacia que-
da reforzada por el cardiotonico

4.  Parasimpaticomiméticos
Neostigmina (Prostigmine: un=
ampolla subcutdnea de 1 mg.) o
Carbaminoilcolina (Doryl: 0,25 mg.
subcuténeos susceptibles de repetir
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hasta tres veces en el mismo dia).

5. Pocas veces nos veremos
obligados a recurrir a la Quinidina.
Su pauta de empleo en las taquicar-
dias paroxismales supraventricula-
res es ésta: un comprimido de 0,20
gr. (Quinicardina por ejemplo) ca-
da dos horas; si después de cinco
temas la taquicardia no cesa, au-
mentar la posologia a 0,30-0,40 por
toma, con los mismos intervalos. A
partir de los dos gramos de dosis
total se hace necesaria vigilancia
tensional y de la amplitud del QRS
eléctrico. En paliers sucesivos y ba-
jo control estricto, la dosis parcial
puede elevarse hasta 0,60 gr. cada
tres horas, haciendo cinco tomas al
dia; no es aconsejable superar los
tres gramos por dia.

6. El fracaso de esta droga de-
ja paso al empleo de los blogueado-
res de los receptores beta-adrenér-
gicos: pronetalel y propanolol (In-
deral, Sumial), en dosis de 20-40
me. cuatro veces al dia. Se han mos-
trado eficaces en algunos casos de
taquicardia paroxistica, tanto auri-
cular como ventricular, “intrata-
bles”. Hay que tener presente la
accién inotropa negativa de estos
preparados que no deben ser usa-
dos por tanto en el corazén desfa-
ileciente. Donde verdaderamente la
eficacia de Inderal resulta notable
s en el manejo de las taquicardias
paroxismales (generalmente con
bloqueo a-v) surgidas en el curso
de la intoxicacién digitalica. Son,
pues el recurso de primera linea
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en el tratamiento de las arritmias
digitalicas, dejando relegadas a se-
gunda linea otras medidas como K,
EDTA, atropina, sulfato magnési-
co, ete.

7. No acaba aqui nuestro arse-
nal terapéutico actual; en las cli-
nicas de nivel europeo existe el re-
curso del choque eléctrico con co-
rriente continua o alterna; si es un
proceder de excepcion en este tipo
de taquicardias, cuyo gobierno por
la medicacién mencionada es facil
en la inmensa mayoria de los casos,
es en cambio de eleccién en las
ventriculares, como veremos inme-
diatamente.

A titulo de curiosidad, podria-
mos citar finalmente el efecto anti-
disritmico de las difenilhidantoinas
y de la fenil-bencil-imidazolina (An-
tistina) ; nuestra experiencia perso-
nal es demasiado escasa como para
peder senalar el posible lugar que
ccupan estas drogas en el manejo
de taquicardias y extrasistoles.

Las frecuentes crisis de taquicar-
dia paroxistica auricular del sin-
drome de preexcitacion (W. P. W.)
reciben el mismo tratamiento que
las restantes disritmias supraven-
triculares.

Las ‘taquicardias paroxismales
ventriculares tienen indudablemen-
te un pronéstico més sombrio; ello
a cuenta de su caracter eventual-
mente premonitorio de fibrilacién
ventricular y de que inciden en ge-
neral sobre corazones gravemente

sistolias  supraventriculares tipo
BOUVERET - HOFMANN de que
acabamos de tratar. Podemos es-
quematizar su terapéutica en la si-
guiente forma:

1. Lainyeccion endovenosa len-
ta de Ajmalina resuelve muchos
casos. Resaltemos aqui el valor que
a Ajmalina conceden las escuelas
francesas y alemanas en confraste
con la escasa beligerancia para los
anglosajones.

2. Luego, si la arritmia persis-
te, recurrimos a Procainamida
(Amidoprocain. Biocoryl) mejor
que a quinidina, por creer a esta
droga preferentemente indicada en
las arritmias auriculares. Iniciamos
el tratamiento por via intramuscu-
lar, con 2 ampollas de 500 mg. sus-
ceptibles de repetir al cabo de 1 a
3 horas; después, proseguimos con
Amidoprocain oral, propinando dos
tabletas de 250 mg. cada tres ho-
ras. Pocas veces estad justificada la
via venosa (taquisistolia extremada
con paro inminente); entonces se
administran lentamente 50-100 mg.
por minuto, no sobrepasando 1
gr. de cada vez; las precauciones
han de ser maximas (presién arte-
rial, QRS eléctrico), y debe tener-
se a mano una jeringa cargada con
Noradrenalina.

3. La quinidina puede ser efi-
caz, administrada en forma simi-
lar a la sefialada en lag T. P. auricu-
lares.
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en el tratamiento de las arritmias
digitalicas, dejando relegadas a se-
gunda linea otras medidas como K,
EDTA, atrepina, sulfato magnési-
co, ete.

7. No acaba aqui nuestro arse-
nal terapéutico actual; en las cli-
nicas de nivel europeo existe el re-
curso del choque eléctrico con co-
rriente continua o alterna; si es un
proceder de excepcién en este tipo
de taquicardias, cuyo gobierno por
la medicacién mencionada es facil
en la inmensa mayoria de los casos,
es en cambio de eleccién en las
ventriculares, como veremos inme-
diatamente.

A titulo de curiosidad, podria-
mos citar finalmente el efecto anti-
disritmico de las difenilhidantoinas
y de la fenil-bencil-imidazolina (An-
tistina) ; nuestra experiencia perso-
nal es demasiado escasa como para
peder sefialar el posible lugar que
ocupan estas drogas en el manejo
de taquicardias y extrasistoles.

Las frecuentes crisis de taquicar-
dia paroxistica auricular del sin-
drome de preexcitacion (W. P. W.)
reciben el mismo tratamiento que
las restantes disritmias supraven-
triculares.

Las taquicardias paroxismales
ventriculares tienen indudablemen-
te un pronoéstico mas sombrio; ello
a cuenta de su caracter eventual-
mente premonitorio de fibrilacién
ventricular y de que inciden en ge-
neral sobre corazones gravemente
enfermos, a diferencia de las taqui-
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sistolias  supraventriculares tipo
BOUVERET - HOFMANN de que
acabamos de tratar. Podemos es-
quematizar su terapéutica en la si-
guiente forma:

1. La inyeccién endovenosa len-
ta de Ajmalina resuelve muchos
casos. Resaltemos aqui el valor que
a Ajmalina conceden las escuelas
francesas y alemanas en contraste
con la escasa beligerancia para los
anglosajones.

2. Luego, si la arritmia persis-
te,recurrimosaProcainamida
(Amidoprocain. Biocoryl) mejor
que a quinidina, por creer a esta
droga preferentemente indicada en
las arritmias auriculares. Iniciamos
el tratamiento por via intramuscu-
lar, con 2 ampollas de 500 mg. sus-
ceptibles de repetir al cabo de 1 a
3 horas; después, proseguimos con
Amidoprocain oral, propinando dos
tabletas de 250 mg. cada tres ho-
ras. Pocas veces estd justificada la
via venosa (taquisistolia extremada
con paro inminente); entonces se
administran lentamente 50-100 mg.
por minuto, no sobrepasando 1
gr. de cada vez; las precauciones
han de ser maximas (presién arte-
rial, QRS eléctrico), y debe tener-
se a mano una jeringa cargada con
Noradrenalina.

3. La quinidina puede ser efi-
caz, administrada en forma simi-
lar a la sefialada en las T. P. auricu-
lares.

4. Algln caso particularmente
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rebelde puede responder a los blo-
queantes betaadrenérgicos.

5. El mayor avance en el mane-
jo de estas arritmias esta represen-
tado por el choque eléctrico, que
puede ser de corriente alterna ob-
tenida de la red mediante un trans-
formador, con el que se consiguen
voltajes variables entre 300 y 1.200
voltios aplicados en un plazo de
0,04-0,15”, o de corriente continua
generada por un condensador de
capacidad variable que libera co-
rrientes de muy alto voltaje (varios
millares de voltios) durante un
tiempo muy breve (so6lo milésimas
de segundo). La corriente, cual-
quiera sea su tipo, es conducida por
dos hilos bien aislados a dos elec-
trodos de 10 cm. de didmetro con
el intermedio de dos mangos grue-
sos que pueden ser empufados sin
riesgo; los electrodos se aplican
fuertemente sobre la pared toraci-
ca, de una y otra parte del area de
proyeccién cardiaca. BOUVRAIN y
cols. citan 21 casos de T. P. V. tra-
tados con 31 cheque, en todos los
cuales se consigui6 la reversion, sin
riesgo incluso en sujetos portado-
ros de infarto de miocardio.

Se recomienda —aunque no es
imprescindible: KREUS— el cho-
que eléctrico sincronizado, preco-
nizado primeramente por LOWN.
El momento 6ptimo parece ser el
nadir de la onda S, evitando en
cambio la T ——periodo refractario
relativo con tendencia a la fibrila-
cion—.

La taquisistolia por flutter, pue-
de comportar pulso regular o irre-
gular, en este caso por blogqueo
variable. En su tratamiento conta-
mos con dos medicamentos bésicos
cesiva: digital y quinidina.
de utilizacién frecuentemente su-

Es aconsejable comenzar por el
tonicardiaco y obligado si existen
signos de insuficiencia cardiaca.
Preferimos usar un digitdlico de
acciéon rapida y eliminacién pre-
coz, para poder emplear luego la
quinidina si ha lugar en un corazon
no excesivamente impregnado de
digital. La dosis es 0,8 mg. de La-
natésido C (dos ampollas de Cedi-
lanid) que pueden repetirse a las
doce horas; a partir del segundo
dia, reducimos la posologia a la
mitad (una ampolla cada doce ho-
ras). El resultado de la digitali-
zacién es variable:

a) Unas veces, las menos, se
restablece el tirmo sinusal.

b) Otras, persiste el flutter
con un grado mayor de bloqueo,
descendiendo asi la frecuencia ven-
tricular. Si pasados unos dias Ce-
dilanid no convierte el ritmo a
sinusal, se suspende toda medica-
cién por dos dias y se inicia luego
la terapia quinidinica.

c) El flutter puede pasar a fi-
brilacién, eventualidad la mas fre-
cuente. Se detiene entonces la
medicacién y si la conversiéon se
logra, el tratamiento ha concluido;
en caso contrario, tratamiento con
quinidina.
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La posologia de la quinidina es
similar a la preconizada a propé-
sito de las taquicardias paroxima-
les: tras una dosis de prueba de
un comprimido de 0,20 gr. para
descartar hipersensibilidad, se ad-
minis‘ran el primer dia cinco to-
mas de 0,20 gr.; entre tanto la
disritmia persiste, se asciende pau-
latinamente: cinco tomas de 0,30
el segundo dia; de 0,40 gr. el ter-
cero, pudiendo llegarse asi a 0,60
gr.; no conviene sobrepasar el H-
mite de 3 gr. por dia.

Sucede a veces con la terapia
por quinidina que al tiempo de re-
ducirse la frecuencia auricular se
produzca una mas facil conduccién
auriculoventricular, lo que conduce
al desbloqueo del flutter que para-
déjica y temporalmente eleva Ila
frecuencia ventricular; al prolon-
gar la medicacién, el ritmo llega a
normalizarse.

La fibrilacion auricular procura
un ritmo perfectamente irregular
(delirium cordis de HERING) . Aqui
nos vamos a referir exclusivamente
al caso en que esta arritmia per se
comporta urgencia, a la taquiarrit-
mia auricular paroxismal, y no
cuando la urgencia deriva de sus
complicaciones (fibrilacién auricu-
lar seguida de insuficiencia cardia-
ca o accidentes embélicos repeti-
dos). Con esta estricta limitacion,
no cabe discutir ni la conveniencia
de la conversién (ya que siempre
estd indicada), ni la factibilidad del

intento (las méas de las veces exi-
toso) .

El empleo de digitalicos de ac-
cion rapida queda supeditado al
grado de frecuencia ventricular e
insuficiencia cardiaca consecutiva,
tanto anterégrada como retrégrada.
Usado o no el cardioténico, la con-
versién soélo se alcanza con quini-
dina, cuya pauta de empleo es la
misma descrita a propoésito del ale-
teo. Los resultados de la quinidi-
zacion son variables:

a) Restablecimiento
del ritmo sinusal.

b) Paso de la fibrilacion a flut-
ter como tiempo previo a su con-
version.

¢) Persistencia de la fibrilacién,
probablemente porque el efecto de
aumentar el periodo refractario del
miocardio se ve contrapesado por
la accién enlentecedora de la con-
duccion a través del sistema espe-
cifico.

D. Finalmente, no es pequefio
el numero de enfermos que acu-
den a la consulta de urgencia —mas
alarmados por lo general que ver-
daderamente enfermos— porque
sufren unas a modo de paradas
momentdneas del corazén o sensa-
ciones de golpe o vuelco; se trata
de extrasistoles que el médico po-
dra comprobar con facilidad, y la
contraccién anémala suele coineidir
con esa sensacion de parada y la
postextrasistoélica con el vuelco. Lo
que més importa al médico de ur-
gencia es constatar si esta arritmia

d’emblée
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se ha producido en un corazon
sano o enfermo; cosa curiosa: es
mucho mas intensa la repercusion
subjetiva de una extrasistole ven-
tricular banal (hasta el punto de
hacer decir a VEGA DIAZ que
equivale a un angor minimo), que
el sintomdtico de cardiopatia gra-
ve. Por eso en la consulta de ur-
gencia se colectan muchos mas
enfermos del primer tipo.

El clinico puede evaluar las cau-
sas de extrasistolia en corazon
sano: unas veces se trata del abuso
de toxicos (tabaco, café, alcohol);
otras depende del empleo de medi-
camentos (simpaticomimeéticos, sa-
licilicos...) ; frecuentemente se ex-
teriorizan en sujetos con procesas
digestivos de variada indole (sin-
drome de acodadura esplénica por
aerocolia, s. gastrocardial de ROEH-
MELD por hernia hiatal o diver-
ticulo epifrenal, colecistopatias, et-
cétera); mas habitual atn es que
se trate de individuos ansiosos, en
los que ansiedad y extrasistolia
forman un verdadero circulo vicio-
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so. La actuacién del médico es
simple: tranquilizar al paciente y
administrar sedativos (bromuros,
valeriana, luminal, diacepdxidos,
etcétera), solos o asociades a pe-
quefas dosis de quinidina. El tra-
tamiento del proceso causal si exis-
te vendra luego.

La extrasistolia coincidente con
cardiopatia es menos veces causa
de consulta: el enfermo acude mas
bien por disnea, dolor precordial
u otros sintomas, que por la simple
palpitaciéon. Son multiples las car-
diopatias condicionantes de extra-
sistoles, practicamente todas; cite-
mos entre las mas frecuentes las
¢. valvulares —sobre todo estenosis
mitral en fase premonitoria de la
fibrilacién—, hipertensivas, isqué-
micas —coincidentes o no con an-
gor o infarto—, miocarditis infec-
ciosas, carditis reumatica evolutiva,
etcétera, etc. Como es natural, la
terapia del extrasistole pasa aqui
a segundo plano, rebasada en im-
portancia por la del proceso fun-
damental que lo origina.



