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Taquicardia ventricular paroxística.
Gallavardén distinguió dos tipos: una
forma, observable en 'corazones muy
enfermos, que llamó estado prefibri-
latorio, y otra, menos común, poco se-
ria, de accesos cortos y con frecuen-
tes extrasístoles ventriculares.
No menos de un paroxismo taquicár-

dico, de cada 15, es ventricular; 4/5,
de los paroxismos ventriculares ocu-
rren en sujetos con enfermedad car-
díaca grave, frecuentemente en insufi-

ciencia, desde antes de iniciar el pa-
roxismo y por ello sólo 1 de cada 50
enfermos que buscan atención por sus
paroxismos, suele presentar el tipo
ventricular.

3* 5 de los casos tienen enfermedad
cardíaca seria y de ellos 55 por cien-
to sufren de insuficiencia congestiva
grave; 35 por ciento han tenido re-
cientemente un infarto miocárdico y;
a menudo sufren de ambas cosas y en
numerosas ocasiones han recibido digi-
tal. Para Levine, un 3 por ciento de
los enfermos que hacen infarto car-
díaco, presentan taquicardia ventricu-
lar poco después. La digital produce
frecuentemente esta taquicardia y aún
con dosis bajas cuando estas se admi-
nistran a un corazón lesionado. Adre-
nalina, atropina y quinidina pueden
producir accesos y estos no son raros
en la difteria infantil.

La taquicardia ventricular seguida
por detensión da cuenta de 1/4 de los
casos de pérdida de la conciencia en
el síndrome de Stokes-Adams y ella
sola determina otra cuarta parte de
los mismos.
El fenómeno es más frecuente en

el hombre y principalmente entre 40
y 78 años.

La sintomatología es pobre porque
los enfermos generalmente estarán gra-
ves antes del desarrollo de la taqui-
cardia y esta sólo constituye un fenó-
meno más en este corazón sobrecar-
gado; si el enfermo estaba sano antes
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del acceso, los síntomas, son simila-
res a los de la taquicardia auricular.
La frecuencia cardíaca no permite

diferenciación con las taquicardias au-
riculares pero la presencia de cierto
grado de irregularidad en las contrac-
ciones sí puede inclinar en pro del ori-
gen ventricular del acceso aunque tam-
bién cabe la posibilidad de Flutter.
La ocurrencia de accesos que sólo

abarcan unas cuantas contracciones es
mucho más frecuente en las taquicar-
dias supraventriculares; sin embargo,
los accesos taquicárdicos pueden ser
mucho más prolongados.
Para el pronóstico debe distinguir:

un pequeño grupo con corazón sano y
buen pronóstico, y el grupo principal,
de corazón muy enfermo y con pro-
nósticos particularmente malo, ya que
'un 80 por ciento de los casos suele ha-
ber muerto al cabo de 24 días; hay
sinembargo, un pequeño grupo de ca-
sos con corazón aparentemente sano,
que sólo se quejan de los paroxismos,
pero presentan tendencia a hacer fibri-
lación ventricular y son, por ello mis-
mo, particularmente graves.
Tratamiento
a) La quinidina debe iniciarse aún

en los intervalos de los aroxismos, si
es entonces cuando se tiene en la mano
el diagnóstico. Se administran 0.2 gr.
para descubrir idiosincracia y si no hay
manifestaciones de ella, se dan 0.4 gr.
a las dos horas, con posibilidad de re-
petirlos: son estas las llamadas pe-
queñas dosis.
Si el acceso no cede, se repetirá la

dosis de 0.4 cada dos horas, por S ve-
ces (total 2 gr.) controlando de cerca
al paciente, haciéndolo por una sola
vez en cada enfermo y como medica-
ción de emergencia: son las dosis mo-
deradas.
Las dosis grandes sólo han de usar-

se por expertos en el manejo de la
droga: 0.8 gr. y hasta l gr. cada dos
horas.

Tan pronto como la quinidina ha
restablecido el ritmo normal, puede
suspendérsela, salvo, el caso de que
haya razones para temer la reapari-
ción de los accesos.

Entre los accesos puede adminis-
trarse la quinidina como preventivo, a
razón de 0.4 gr. tres veces en el día;
es posible que se requieran dosis más
altas.

b) La mayoría de los casos sólo re-
quieren reposo relativo; el reposo en
cama suele estar indicado por la con-
dición cardíaca. Animar al paciente a
base de un buen pronóstico, es con-
veniente. Si el acceso persiste al caer
la tarde, un sedante o hipnótico y el
reposo en cama pueden cortarlo.

c) En la taquicardia supraventricu-
lar: lo mejor suele ser la compresión
sinocarotídea sostenida por medio mi-
nuto en el punto en donde la arteria
sale de su sitio detrás del esternoclei-
domastoideo para colocarse delante de
él; la compresión suele ser más eficaz
en el lado derecho. También suele ser
útil la compresión ocular.
Agacharse bruscamente hasta el sue-

lo, colocar la cabeza entre las rodiI1as
y sobro todo una inspiración forzada,
seguida de expiración con glotis ce.
rrada, suelen ser métodos eficaces, que
el paciente aplicará por cuenta propia
cuantas veces se ofrezca, si una vez
le han sido útiles.
La quinidina en dosis pequeñas o'

moderadas es, probablemente, la droga
más eficaz. En caso que se prolongue
más de 4 días pide hospitalización y
tratamiento por persona muy experi-
mentada en estos trastornos. Empero..
puede acudirse antes a otros procede-
res:
El mecolil ha sido mediocre en ma-

nos del autor; posiblemente -dice-
las dosis fueron algo bajas; contrain-
dicado en caso de cardiopatía seria;
en asmáticos y alérgicos debe tenerse
lista atropina inyectable.
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El protigrnin intramuscular o subcu-
táneo parece más efectivo y menos
peligroso.
El carbachol ha tenido éxito en mu-

chos casos: 0.05-0.12 rngr. I. V.
Cuando no hay cardiopatía seria con-

viene emplear sucesivamente: mecolil
20-40 mgr., prostigrnin 0.5-2.0 mgr
y finalmente carbachol.

Cuando el acceso no cede, Levine
aconseja sulfato de quinidina 0.5 gr,
en 20 c. c. de agua, vía I. V. o 20 c. c.
de gluconato de calcio al 10 por ciento
o 15 c. c. de sulfato de magnesio al
20 por ciento I. V. La morfina no es
recomendable sino cuando un acceso
que está produciendo gran ansiedad, se
prolonga bastante: en tal caso está
indicada y puede ser efectiva.

La digital no debe administrarse en
general, a no ser que esté indicada
por el desarrollo de insuficiencia car-
díaca ; en general no suele ser útil
y sólo debe administrarse (entonces
para hacer digitalización completa) en
casos de flutter.

d) En la fibrilación auricular pa-
roxística lo mejor suele ser la quini-
dina, en dosis pequeñas o medianas. La
estimulación vagal parece menos efi-
ciente. La digital puede ser útil en
estos casos, aunque su tendencia a pro-
ducir fibrilación parecería contraindi-
carla; de hecho, no lleva a la fibrila-
ción permanente en todas las ocasio-
nes, doblega el paroxismo en algunos
enfermos y los espacia en otros.
e) En el caso del flutter paroxístico

auricular la elección es la digital, ad-
ministrada de lleno y suspendida tan
pronto como se haya pasado a la fibri-
lación; frecuentemente el ritmo vuelve
a lo normal y aún en caso de que tal
no ocurra, siempre está mejor el en-
fermo con fibrilación que con flutter.
Si el estado cardíaco no lo contraindi-
ca, puede ensayarse quinidina como
en la fibrilación.

f) Para la taquicardia ventricular,
quinidina 0.4 gr. cada dos horas, hasta
3 y aún 5 veces; 0.5 gr, de biclorhidra-
to de quinidina en agua, repetido a las
dos horas en inyección I. M. de 5 c.c.
de dextrosa al 5 por ciento I. V. a
la velocidad de 100 c.c. por hora, pue-
den conducir al éxito. Las sales de
magnesio 2-4 gr. I. V. pueden igual-
mente ser beneficiosos. El mecolil es
peligroso aquí sólo cabe darlo a pa-
cientes jóvenes, con corazón sano.
g) En el intervalo de tos paroxismos

se impone un examen completo para
descubrir su causa; dar confianza al
enfermo es a veces todo lo posible y
por cierto puede alejar un poco los
accesos. En casos de fibrilación o f1u-
tter, buscar hipertiroidismo y operar,
que esto puede llevar a la curación.

Deben buscarse la corrección de los
factores tóxicos y diatéticos, sin es-
perar mucho de ellos; evitar las co-
midas copiosas. Reducción y aún su-
presión de alcohol y tabaco. Un se-
dante puede ser cosa útil.

Cuando a pesar de esto continúan
los accesos, quinidina 0.4 gr, tres ve-
ces al día, como medicación sostenida,
puede prevenir los accesos y a veces su
acción se sostiene después de suspen-
dida la droga. Se justifica emplearla
cuando los accesos son frecuentes y
molestos.

Raramente está indicada la digita-
lización regular en la taquicardia au-
ricular paroxística y se halla contra-
indicada en la ventricular, puesto que
a menudo causa los accesos. En la fi-
brilación paroxística sólo ha de acu-
dirse a la digital cuando falla la qui-
nidina.

Anotaciones
Epidemiología del cólera.
Quimioterapia del cáncer.
L. M. B. H.


