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Anotaciones. Cartas al editor.
Taquicardias paroxisticas; M. Cam-
- bell, Guy’s Hospital, Londres. Pp. 641
647 (auricular y nodal, 60 por ciento),
fibrilacién auricular (30 por ciento).
flutter auricular (6 por ciento) y ta-
quicardia ventricular (4 por ciento).
La gravedad de estos procesos marcha a
la inversa de su f{recuencia. En la
practica no vale la pena separar las ta-
quicardias auricular y nodal, que sélo
difieren por el ECG y frecuentemente
se engloban con el nombre de taqui-
cardia auricular. El autor limita el

término “paroxistica” a casos que no
persistan mas de 14 dias y denomina
“transitorias” las arritmias que apenas
aparecen una o dos veces en el curso
de otro proceso o del infarto miocar-
dico. Todas estas arritmias, incluso el
flutter y la taquicardia ventricular,
pueden ser funcionales y por tanto no
indican lesiéon cardiaca.

Partiendo de la base de que el ac-
ceso comienza bruscamente, el diagnés-
tico suele ser posible a base de la his-
toria, mediante las tres preguntas:

“Cémo comienza?”’, “Cuando fue el 1l-
timo acceso?”, Cuanto duré?”. Duran-
te el acceso suele percibirse palpita-
cién, pero el dato no es forzoso. La
terminacion del acceso, brusca igual-
mente de ordinario, puede ser mal per-
cibida por el enfermo puesto que fre-
cuentemente el paroxismo va seguido
por taquicardia simple. Se averiguara
luego al paciente si el corazén era re-
gular o irregular durante el paroxis-
mo; aunque parezca extrafio, el dato
suele ser fiel; los ritmos irregulares
inclinan hacia fibrilacién o flutter y si
hay algunos accesos regulares y otros
irregulares, los primeros tienen mayo-
res posibilidades de ser de flutter.

Cuando el ritmo es regular, cabe pen-
sar en taquicardia auricular, porque la _
ventricular es rara, excepto en pa-
cientes que hicieron insuficiencia car-
diaca y estin siendo digitalizados.

Si el ritmo regular es interrumpido
por otro mas lento o irregular, si la
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frecuencia puede reducirse a la mitad
por compresion del seno carotideo o,
en ataques mas largos, si la frecuen-
cia puede reducirse a la mitad o ha-
cerse irregular el ritmo mediante la di-
gital, el ataque es de flutter.

La taquicardia auricular dura gene-
ralmente' 4 dias, raramente hasta 10;
cuanto més largo sea el acceso, mas
posibilidades quedan para el flutter.

Todos estos datos estin sujetos a
error, de manera que deben hacerse
todos los esfuerzos que sean del caso,
para obtener un ECG en el acceso ta-
quicardia supraventricular paroxistica.
Relativamente comiln, especialmente
bajo la forma de ataques cortos.

Para el prondstico es esencial saber
si hay una lesi6bn organica asociada,
en el corazén; son mas abundantes los
casos con corazén anatémicamente sa-
no. No hay diferencia de incidencia en
relacion al sexo. 2/3 de los casos es-
tudiados se iniciaron antes de los 40
afios, el resto después, al paso que
en la fibrilacién paroxistica ocurre lo
contrario,

Puede haber hechos triviales al ini-
ciarse el paroxismo, pero es mas fre-
cuente que falte una causa aparente de
él.

Raramente el paciente ignora su ac-
ceso, pero los sintomas son extraor-
dinariamente variables en cuanto a in-
tensidad y tipo: hay todos los interme-
dios entre la incapacidad relativa y la
postraciéon completa, dependiendo el
cuadro del estado del miocardio, de la
longitud del ataque, en menor grado
de la frecuencia cardiaca y en buena
parte de la mentalidad del paciente.
Palpitacién, incapacidad respiratoria,
incapacidad para permanecer de pie,
mareos, colapso y ansiedad, son mani-
festaciones usuales. Cuando el corazén
estd sano, hay mis molestia que inca-
pacidad real y el enfermo puede con-
tinuar en sus quehaceres, ain cuando
con esfuerzo, pero si el ataque dura

uno o dos dias, toman importancia las
manifestacionés de incapacidad, ain
en casos de corazdn sano.

La pérdida de la consciencia es he-
cho raro; el dolor anginoso es infre-
cuente y no hace forzosamente mal
pronostico si en el intervalo de los ata-
ques la condiciéon cardiaca es buena. La
aparicion de insuficiencia cardiaca tem-
pranamente dentro del acceso sugiere
una cardiopatia preexistente, del res-
to, puede ocurrir en corazones norma-
les por lo demas; suele tratarse de fa-
lla principalmente derecha, no especial-
mente grave si el miocardio estd sano
y compensado en el intervalo de los ac-
cesos. Nausea, vomito, flatulencia y
dolor abdominal son datos importan-
tes en 10 por ciento de los casos. Las
embolias son una complicacién rara.

La frecuencia cardiaca puede sobre-
pasar con alguna frecuencia, los 240,
al paso que otras veces es relativamen-
te baja (112 en un caso) ; en general,
cada paciente presenta la misma fre-
cuencia en sus diversos accesos. Afn
cuando no es posible ser categdrico al
respecto, puede decirse que una fre-
cuencia inferior a 180 hace improbable
el flutter.

Los paroxismos duran mas bien ho-
ras que dias y la duracién suele ser
siempre_aproximadamente la misma en
cada enfermd. Al crecer la duracién
del acceso, aumentan las posibilidades
de aparicién de insuficiencia cardiaca.

El pronéstico inmediato es excelen-
te, sea cual fuere el aspecto de grave-
dad que el caso presente: es muy raro
que el paciente muera en un acceso;
es claro que la duracion del acceso a-
grava la situacién, porque la reduc-
ciéon del volumen-minuto circulatorio
es muy marcada. La parte importante
reside en la coexistencia de cardiopa-
tias asociadas, muy dificiles de preci-
sar durante un acceso, dada la frecuen-
cia cardiaca, dificiles de juzgar a base
de datos tensionales, porque la acele-
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racién cardiaca por si es capaz de re-
ducir fuertemente presion del pulso y
presion sistolica y dificiles de juzgar
mediante el electrocardiograma, porque
atn durante algunos dias después del
acceso, pueden encontrarse aspectos su-
gestivos de un infarto que no existe,
fruto probablemente de cambios quimi-
cos reversibles ocurridos en el mio-
cardio a merced de la duracion del pa-
roxismo. .

El pronédstico alejado ha de impli-
car el reconocimiento de que los ac-
‘cesos . suelen repetirse, pero depende
ante todo de la condici6n cardiaca en
los intervalos que separan los acce-
sos. Los ataques pueden continuar du-
rante la. mayor parte de la vida de un
enfermo, sin que lleven al desarrollo de
cardiopatias lesionales; la frecuencia
de los accesos puede tanto aumentar
como disminuir, En términos genera-
les, el prondstico es bueno cuando esta
arritmia constituye la (inica anomalia
imputable al corazén.

Fibrilacion auricular paroxistica. No
es proceso raro pero si menos frecuen-
te que la fibrilaciény permanente. Pa-
rece que buena proporcion de estos
enfermos no tienen lesion cardiaca y
Cowan concluye que la fibrilacion per-
manente es de .origen organico, al pa-
so que la paroxistica reconoce causas
reflejas o toxicas; empero, el paso de
la segunda a la primera se observa a
menudo. En conjunto; es frecuente ha-
llar lesién organica y la coexistencia
con bocio, especialmente toxico, es re-
lativamente comun; las infecciones a-
gudas s6lo son causas ocasionales. La
digital provoca a menudo fibrilacién
auricular, especialmente en casos en
que habia insuficiencia cardiaca con
ritmo normal, y entonces puede surgir
este efecto del empleo de dosis peque-
fias o medianas de la droga. La pro-
duccién de fibrilacién auricular por a-
drenalina, arsénico, aspirina. CO, yodo
en el tratamiento de los bocios, etc, es
menos frecuente.

Suelen faltar causas que hayan de-
sencadenado el ataque de manera evi-
dente, excepcion hecha de comidas ce-
piosas y del ejercicio inmediatamente
de una comida.

La duracién de los accesos es gene
ralmente inferior a dos dias, pero tam-
poco es extrafio que se desborde ese
valor. Muchos autores encuentran que
los accesos aislados tienden a durar mas
que los recurrentes: la experiencia del
autor apoya ese concepto, Pueden ob-
servarse tercas recurrencias variable-
mente espaciadas o cortas series de ac-
cesos que conducen a la fibrilacion per-
manente, y ésto con salud normal o
después de infarto miocardico, o en el
curso de insuficiencia cardiaca o de
una infeccién.

Es lo frecuente que exista cierto
grado de enfermedad cardiaca lenta-
mente progresiva. La quinidina gene-
ralmente resulta muy valiosa. En los
casos de bocio, la tiroidectomia es muy
efectiva y el tiouracilo puede tener
buen resultado. Otras veces los acce-
sos son dificiles de prevenir, pero no
peligrosos; el pronéstico del acceso
aislado es excelente, no es comin que
durante él ocurran manifestaciones que
sugieran gravedad muy grande y el
peligro de muerte es pequefio mien-
tras el corazén no se halle previamen-
te muy enfermo. Cuando la taquicardia
se prolonga mas de cuatro dias, se ha-
ce probable la instalacién de fibrila-
ci6n permanente, que resulta cada vez
mas posible cuando se prolonga por
encima de una semana, pero si el ac-
ceso cede y se repite frecuentemente,
suele observarse que cada vez se acor
tan mas los intervalos libres; si la fre-
cuencia es grande, suele haber tenden-
cia a la fibrilacién permanente; cuando
los ataques son menos de dos por mes,
no suelen hacerse mas frecuentes con
el correr del tiempo. En términos ge-
nerales puede decirse que en sujetos
menores de 40 afios, la fibrilaciéon pa-
roxistica no tiene significacién pro-



Volumen XVIII, N? 2, Agosto, 1949

101

néstica, al paso que en los mayores de
40, puede ser el primer signo de una
cardiopatia grave; mas adn, es acep-
table la afirmacién de que la condi-
ci6én “cardiaca no modifica mayormen-
te su prondstico por el hecho de los
paroxismos.

Flutter auricular paroxistico. Per-
manente o paroxistica, el flutter auri-
cular ocurre con frecuencia de 1/20.en
relaciéon. Un cuarto de los casos de
flutter es paroxistico y 1/8 de los
de flutter permanente ha sido paroxis-
tico. Es relativamente pequefio el na-
mero de casos de flutter en que no hay
yesion organica; grosso modo se en-
encuentran como causas: reumatismo
20 por ciento, hipertensién 15 por cien-
to, procesos miocardicos 43 por ciento,
tirotoxicosis 6 por ciento y normales
10 por ciento. La proporcién de casos
del sexo masculino, de 5/1 es mayor
en las restantes arritmias y la mayor
incidencia se encuentra entre 40 y 70
aftos.

Los sintomas salientes son disnea,
palpitacién, debilidad, mareos e in-
disposicién para el trabajo; en 1/4 de

los casos se observd dolor retroester
nal y el 1/10 de ellos, pérdida de la
conciencia, generalmente por el esta-
blecimiento de un ritmo de 1/1, pro-
ducido por el esfuerzo. El embolismo
es mas frecuente que en los otros pa-
roxismos y la aparicién de insuficien-
cia cardiaca relativamente comin
cuando el paroxismo se prolonga, po-
siblemente porque el corazén suele es-
tar lesionado y porgue los ataques tien-
den a prolongarse.

Los ataques largos son mas frecuen-
tes que en los restantes paroxismos y
es mayor la tendencia al establecimien-
to del flutter.

El pronéstico depende de la condi-
cién cardiaca y puede juzgarse por
la rapidez con que la insuficiencia si-
gue a la iniciacién del paroxismo. La
presencia o ausencia de lesién cardia-
ca no tiene influencia sobre la posibi-
lidad de volver al ritme a lo normal
mediante quinidina o digital, pero si
sobre la de sostener el ritmo normal
asi conseguido.
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