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Sefiores Académicos :
Senores Consejeros :

Sefiores Profesores -

Cumpliendo con los reglamentos de la Facul-
tad presento a vuestra elevada consideracion este
trabajo de tesis para optar el titulo de doctor en
medicina.

El tema que expongo es relativamente nuevo
pero ha sido estudiado con minuciosidad de de-
talles por experimentadores como Mackenzie, Le-
wis vy muchos otros cuyos nombres constituyen
la mejor garantia de competencia y honradez cien-
tifica. Por eso acepto sus conclusiones como una
verdad insospechada ¥ no pretendo ni intento si-
quiera corrohorarlas con mis experiencias per-
sonales, tan deficientes como serian.

Al abandonar las aulas séame permitido aera-
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decer a los sabios maestros que robustecieron
mi cerebro con sus enseflanzas ¢ inculcaron en
mi espiritu los principios austeros de la abnega-
cion y el sacrificio. Para ellos el (triunfo si al-
guna vez la suerte me sonrie al lado del enfer-
mo y para mi la satisfaccion de haber aprove-
chado sus lecciones.

Al Dr. Alfredo Viton, que me dispensa el alto
honor de acompanarme en este acto, mi mas pro-
fundo reconocimiento y las seguridades de mi
mayor estima.

Y para todos aquellos con quienes comparti
las tareas de la vida estudiantil vaya este recuer-
do como una clarinada de jubilo después de la

victoria.




Concepto fisiopatoldgico

Desde mucho tiempo dos escuelas vienen lu-
chando en el campo de la ciencia para dilucidar
la causa del automatismo v del ritmo cardiaco:
para la una, el sistema nervioso (teoria neurodge-
na) regiria toda la actividad del corazdn; para
la otra el ritmo y el automatismo dependerian
de las propiedades clementales del miocardio (teo-
ria miogena) v el sistema nervioso jugaria un
simple rol modificador adaptando el érgano a con-
diciones circulatorias especiales.

Los defensores de estas ideas las apovan en ob-
servaciones experimentales v clinicas de indiscu-
tible valor y aunque sus conclusiones seducen
por igual en ambos bandos, seria aventurado vy
prematuro decidirse abiertamente en favor de una
u otra de estas teorias pues, como tales, estan aun
sujetas o controversias v deben esperar la (l-

tima palabra de la ciencia para su sancion de-
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finitiva. Pero en la disyuntiva de optar por una
de ellas nos inclinaremos hacia 1la que mas sa-
tisface las concepciones del espiritu v esta mas
en armonia con las necesidades y progresos de
la medicina, y con este criterio aceptaremos que
el corazon late con sus caracteristicas fisiologi-
cas gracias a las propiedades de las fibras mus-
culares gue lo constituyen, altamente diferencia-
das vy especializadas para el desempeno de sus
funciones. Al sistema nervioso lo consideraremos
como un eficaz regulador del trabajo cardiaco
encargado de poner el 6rgano en relacién con el
resto del organismo asegurando de este modo la
sinergia indispensable para el funcionamiento ar-
moénico del todo individual.

Hemos dicho que la actividad cardiaca era el
resultado del funcionamiento de las fibras mio-
cardicas y en efecto, los fisidlogos han llegado
a distinguir en ellas las propiedades siguientes:

1.o—Automatismo o generacion del estimulo, es
idecir, poder de originar la contraccion del co-
razon.

2.0 Excitabilidad o facultad de sentir o recibir
la. excitacion producida.

3.¢ Conductibilidad o propiedad de transmitir
de una fibra a otra la impresion recibida.




— 41 —

4.¢ Contractilidad o poder de contraccion de la
fibra. muscular. Esta contraccion se hace siem-
pre con el maximo de fuerza disponible.

5.0 Tonicidad o facultad de retener cierta can-
tidad de comtraccion atn cuando cese la causa
que la ha motivado. -

Estas propiedades pueden variar en mas o en
menos segun los sujetos y los estados de salud
o enfermedad pero, como quiera gue sea, requie-
ren para ponerse en juego una textura especial
del miocardio, un sistema de comunicaciones en-
tre ellas a fin de que el estimulo originado en un
punto cualquiera del 6rgano se transmita sin in-
terrupcion a todas y cada una de sus partes.

Hasta hace relativamente poco se consideraba
el coraz6n como formado por bolsas musculares,
auriculas y ventriculos, completamente indepen-
dientes las unas de las otras. St esto fuera asi la
conductibilidad no seria posible porque faltaria el
puente de union entre auriculas y ventriculos para
el pasaje de la onda contractil.

Las investigaciones modernas han demostrado
el error de esta concepcion v evidenciado la pre-
sencia de un sistema de fibrar especiales, restos
embrionarios del seno venoso primitivo, cuyo con-
junto constituye el haz de His y los nucleos de
Keith v Flack, nodulo de Tawara y fibras de
Purkinge.
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El haz de His es un cordon delgado v aplanado
que nace al nivel del seno venoso en la union
de la pared posterior ¥ superior de la auricula
derecha, en donde se encuentra el nodulo de Keith
y Flack formado por células de Purkinge. Desde
su origen el haz da His se dirige hacia abajo y
adelante siguiendo la cara derecha del septum
interauricular y llega a la base del tabique in-
terauriculoventricluar donde osta el nédulo de
Tawara; de este nédulo parte el haz auriculo-ven-
tricular el cual, después de un trayecto horizontal
hacia la derecha de unos dos centimetros de longi-
tud, desciende por la pared interventricular v
a la altura de su tercio superior se divide en dos
ramas dirigidas hacia ahajo, una en el lado de.
recho y la ira en ¢l iruuierdo del 1 Jlgquce inte-
ventricular. Alcanzando el tercio inferior del ven-
friculo las dos ramas penetran entre las travécu-
las miocardicas donde se ramifican en numerosa s
fibrillas de las que unas se introducen entre los
musculos papilares y las otras se expanden en la
pared ventricular misma, hacia arriba y hacia
abajo, para terminar todas finalmente en las fi-
bras de Purkinge las cuales constituyen, scgtn
Tawara, las ramificaciones terminales del hax au-
riculo-ventricular v ponen en comunicacion ¢l haz
de His con toda Ia red del corazon.

Por eslta via de comunicacion la contraccion
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cardiaca, originada en ¢l scno venoso, se trans-
mite a la auricula derecha v de ésta a la auricu-
la izquierda con una velocidad tal que las dos
parecen contraerse al mismo tiempo atun cuando
las invesligaciones experimentales en el perro a-
yvan comprobado un retraso de una centésima de
segundo para la auricula izquierda. Este retardo
puede aumentarse experimentalmente pero prac-
ticamente la contraccion auricular es sinérgica.
Al sistole auricular (presistole) sigue un breve
reposo {intersistole) de 18 centésimas de segundo,
que parece resultar del pasaje lento del estimulo
contractii a lo largo del haz de His v durante el
cual, segtn Chauveau y Pachon, ocurren fenome-
nos ventriculares activos, tal vez la contraccion
de los musculos papilares lo que se traduce en
los graficos por una pequefia ondulacidn: luego
los dos ventriculos laten sinérgicamente.
Cuando por un .proceso patologicoi o experimen-
talmente la conduectibilidad del haz de His se en-
cuentra dificuliada el intervalo entre el sistole au-
ricular y el ventricular se alarga proporcionalmen-
te al obstaculo y cuando la continuidad del haz
s¢ interrumpe totalmente los ventriculos laten con
un ritmo propio, autonomo, pero considerablemen-
te mas lento. En el hombre ‘este ritmo es, por tér-
mino medio, de 30 a 40 pulsaciones por minuto.

Las auriculas presentan también un ritmo au-
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tonomo mas rapido que el de los veniriculos v
mas lento que el ritmo sinusai normal del corazon.

Estos ritmos idio-auricular e 1dio-ventricular se
deben a que, en condiciones especiales v cuando
el estimulo sinusal le falta, el miocardio eg capaz
de crear, en cualquier regiéon de su masa, focos
de estimulos anormales que presiden la activi-
dad de toda la porcion del oérgano situada por
debajo de la solucion de continuidad.

Cuando las auriculas se contraen normalmente
la contraccion es l'mica, viva, sinérgica v toda
la sangre que contenian pasa a los ventriculos:
durante el sistole de éstos las valvulas auriculo-
ventriculares puestas en tensién cierran los ori-
ficios mitral y tricuspideo percibiéndose en este
momento el primer tono cardiaco. La sangre re-
cibida de las auriculas es arrojada bruscamen-
te a las arterias aorta y pulmonar ; iuego los
ventriculos se relajan y las valvulas sigmoideas
adosandose para impedir el reflujo de la sangre
de las arterias al corazon producen un chasquido
sonoro, caracteristico que constituye el segundo
tono cardiaco. Los ventriculos permanecen en
diastole un cierto espacio de tiempo comprendidao
entrie este segundo tono y el primer tono de la
revolucién siguiente y que corresponde al gran
silencio; después las auriculas entran nuevamen-
te en sistole y la misma sucesion de los fenéme-
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nos citados se repite ritmicamente, siempre igual,
unas 65 a 75 veces por minuto.

31 buscando apreciar el trabajo cardiaco se re-
curre al método y se torman simultaneamente en
el mismo sujeto un flebograma yugular, un elec-
trecardiograma y un esfigmograma radial, se ten-
dran tres curvas superpuestas correspondisndo-
se en ¢l tlempo y cuvos accidentes seran siempre
los mismos en el sujeto normal.

Los graficos del pulso venoso vugular presen-
tan, ademéas de varias ondulaciones secundarias,
tres ondas positivas principales: una onda presis-
tolica o auricular @ una onda sistolica o caroti-
dea ¢ y una onda diastélica ». Solo nos ocupa-
remos de ‘e stas tres Gltimas pues las otras tienen
muly escaso valor para los fines de nuestra expo-
sicion.

Estas ondas nacidas en la auricula derecha ne-
cesitan recorrer un cierto trayecto para alcanzar
la yugular y a esto se debe un pequefio retardo
de algunas centésimas de segundo con relacién
al corazon.

La onda presistolica « se produce en el pre-
sistole, coincide con el sistole auricular v no fal-
ta nunca en ningtn grafico normal. Esta onda
es redondeada, dura de 11 a 15 centésimas de
segundo y segun Fr. Franck es originada por una
disminucion brusca de la corriente venosa al pro-
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ducirse el sistole auricular. Cuando la auricula
no se contrae falta siempre la elevacion a (1).

§

0y
%
o

cardiograma abajo

Fig

flebograma en alto;

C’-\\“)

=

Trazndos normales:

>

La onda ¢ corresponde al sistole ventricular:

(1})—Los trazados con las leyendas respectivas que ilustran este
trabajo se encuentran publicados en el libro de «Semiologia Car.
dio-Adrtica del Dr. Alfredo Vitén, quien galantemente me cedié
los grabados, lo que agradezco como merece y me complazco en
hacer constar.
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es mas alta v aguda que ¢, dura de 9 a 12 cente-
simas de segundo y coincide con la pulsacion
carotidea o se le anticipa algunas centésimas de
segundo. Algunos autores creen que es debida
a la pulsacion de la arteria cardtida transmitida
a la vena; para otros tendria un origen ventricu-
lar y se produciria por la proyeccién brusca de
las valvulas en la auricula o por la simple sacu-
dida de cierre de esas mismas valvalas que de-
terminaria una onda vibratil.

A la onda ¢ sigue un descenso sistdlico, onda
negativa ¢ de Mackenzie, debido al vacio sisto-
lico aurciular producido por el descenso del piso
de las auriculas arrastrado por la contracdién ven-
tricular. A continuacién el vacio auricular aspira
la sangre y como consecuencia la curva del pul-
80 venoso asciende progresivamente.

La onda. v hia dado lugan a discusiones sobre su
ubicacién precisa y su origen pero la mayoria de
los experimentadores estin de acuerdo en admi-
tir que corresponde al periodo diastélico v es
originada por el ascenso del piso auricular des-
cendido durante el sistole ventricular. Después
de la onda » hay una ondulacién negativa, no
muy profunda, que se extiende hasta la onda «
de la pulsacion venosa siguiente.

Examinando la curva del electrocardiograma
normal se observan tres ondas positivas v gene-
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ralmente dos ondas negativas, aun cuando estas

ultimas en ciertos casos suelen ser varias.

gquema de un eleefrocardiograma normal

E

lL.a primera onda positiva A corresponde a la
contraceién o complejo auricular. Sigue un bre-
ve espacio de tiempo que en estado normal no

debe pasar de 18 centésimas de segundo vy que
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traduce el pasaje de la onda contractil a traveés
del haz de His, y a continuacion se inicia el com-
plejo veniricular V. L, representado en el gra-
fico por un levantamiento brusco, agudo, delga-
do v muy rapido, originado por la contraccion de
los musculos papilares y las fibras internas de
los ventriculos que inician la contraccion de di-
chas cavidades. Es la onda ventricular inicial.
Sigue una linea horizontal o ligeramente ascen-
dente que revela el trabajo de las fibras mio-
cardicas de la capa media y luego se nota una
elevacion por lo general netamente marcada V.
F., onda positiva mucho mas acusada que la onda
auricular pero mucho menos que la onda ventri-
cular inicial. Evidencia la confraccion de las fi-
bras miocardicas de la capa externa v se la de-
nomina onda ventricular final.

En cuanto al grafico del pulso radial es tan
conocido que nos detendra muy poco. Presenta
una onda positiva constituida por un ascenso,
un vértice v un descenso todo lo cual corresponds
al sistole cardiaco. El periodo diastolico se 1ni-
cia en la linea descendente sistolica con un pe-
quefio accidente positivo y se extiende hasta el
comienzo de la linea ascencional gistolica  si-
guiente

l.as nociones precedentes, aundue eshozadas
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asi tan a la ligera, facilitaran v haran mas cla-
ra la exposicion que va a seguir.

En condiciones normales hemos dicho que la
onda contractil tiene su origen en el nodulo de
Keith v Flack de donde transmite al nodulo de
Tawara v de 6ste al ventriculo siguiendo el haz
de His.

Cuando la auricula se fibrila el estimulo ya
no baja del seno venoso debido posiblemente a
alteraciones degenerativas del haz de His o a
an exceso de presion intrauricular, en los casos
de estenosis mitral, que impide la libre conduc-
¢ion Hisiana. Se producen entonces focos mul-
tiples de estimulo en las fibras fibrilantes de la
auricula, de los cuales parten excitaciones muy
numerosas v desordenadas que van a obrar si-
multaneamente en varios puntos del miocardio.
Como consecuencia de esto la contraccidon ani-
ca, global y sinérgica de la auricula sana repe-
tida 65 a 75 veces por minuto se disocia al in-
finito siendo reemplazada por 300, 400, 500 con-
tracciones pequenas, débiles, aisladas ¢ irregu-
lares. Se produce una verdadera fragmentacion
funcional v si en eslas condiciones se observa
la auricula se la vé en posicion diastolica; ol
sistole ya complefo, yva parcial, no se verifica
nunca: las paredes, adelgazadas en la mayoria

de 1os casos o hipertrofiadas en los menos, estan
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al parecer estacionarias, pero un examen aten-
to del musculo revela en ¢l una actividad ince-
sante v extrema: en una multitud de pequenas
areas de su superficie se notan contracciones sua-
ves v movimientos ondulatorios rapidos v peque-
nisimos.

De esta disociacion funcional de los haces mio-
cardicos auriculares resulta una insuficiencia de
la auricula para vaciar de una sola vez en el ven-
triculo toda la sangre en ella ‘contenida y poresta
razon el ventriculo recibe una cantidad ‘insignifi-
cante de sangre que le envian las deficientes con-
tracciones auriculares, cantidad desproporciona-
da con la que le llega en estado normal para
desempetniar con eficiencia sus funciones.

Los transtornos funcionales del ventriculo no
se reducen solo a esto. En efecto, los estimulos
multiples originados en las fibras auriculares en
estado de fibrilacion son transmitidos al nodulo-
auriculo ventricular deun modo irregular yes pro-
bable ue la manera de reaccionar del ventriculo
dependa del poder del nédulo v del haz para re-
¢ibir v transmitir los estimulos auriculares. =i
hay lihie conduccion de estos estimulos al ven-
triculo estalla una taguicardia paroxistica o per-
manente : pero generalmente solo pasan algunos
v enfonces los ventriculos faten 100 a 160 veces

por minulo produciendo wia faguiarritmia que




cansa al corazoém. Es el clasico ritmo de la asis.
tolia y de las enfermedades mitrales mal com-
pensadas.

Cuando el pulso no es tan rapido porque el
ventriculo recibe un ndamero menor de ondas fi-
briladas la compensacion del corazon es mejor.
En casos mas raros de fibrilacion auricular, cuan-
do hay conduccion auriculo-ventricular deficien-
te o interrumpida, los ventriculos laten con un
ritmo casi auténomo : 80, 60, 40 veces por mi-
nuto, apenas irregular en las disociaciones in-
completas, o con un ritmo completamente auto-
nomo a 35 o 30 en las disociaciones completas.

En estas condiciones el ventriculo esta prote-
gido de la taquiarritmia extenuante por la falta
de propagacion del ritmo auricular. Este ritmo
lento ventricular ha sido reproducido experimen-
talmente por Fredericq seccionando el haz de His
observandose entonces que la taquisistolia auri-
cular no se propagaba al ventriculo; si por otra
parte admitimos que la digital disminuye la fre-
cuencia de las pulsaciones del corazon fibrilado
por su accion sobre el vago v el haz auriculo-ven-
tricular, podemos también admitir que el retardo
es la consecuencia de una afeceion de esio haz.
Y al citar e) vago al lado del hay, auriculo-ventricu-
lar debemos hacer constar que siobien la eausa

de la fibrilacién es inlracardinca, parece ser in-




Nuenciada por 1la inervacion cardio-inhibidora

pues las drogas que excitan el neumogastrico o

Sus terminaciones, como la fisostigmina, pilocar-
ipna, muscarina, etc., permiten obtencr la fibri-
lacién auricular con excitaciones eléciricas me-
nores v ademas suele persistir después de cesar
el estimulo. En la fibrilaciéon auricular la exci-
tacion del vago disminuye el ntmero de contrac-
ciones ventriculares.

Como resultado de este ritmo idioventricular
las condiciones circulatorias mejoran porque se
establece una desproporcién enorme entre el nu-
mero de contracciones auriculares v los sistoles
veutriculares, 1o que da por resultado que el ven-
triculo se llene con la sangre que le arrojan nu-
merosas contracciones auriculares, aisladamente
deficientes pero on conjunto bastante oficaces, v
pueda contracrse sohre una masa lquida apro-
ximada a la normal Y en relacién con ¢l esfuerzo
que desarrolla su musculatura. Esie bloqueo car-
diaco se obtiene con la digitalizacion intensiva
y de ahi las condiciones dinamicas favorables
en que es colocado el ventriculo por efecto de
esta droga y de ahi tambisn los ¢éxitos de esta
medicacion,

Estos cambios en la frecuencia vy en el ritmo
de las contracciones ventriculares, asi como los
relativos al tamano del corazon son muy comu-
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nes al establecerse la fibrilacion auricular y en
ciertos casos aparecen precozmente. No es posi-
ble decir a ciencia cierta si la frecuencia aumen-
ta o disminuye de inmediato, pues raras veces
hay la oportunidad de observar el comienzo de
la fibrilacion debido a que el paciente no acude
a] médico, porque no se da cuenta del cambio
de su ritmo cardiaco por mas que algunos ex-
perimenten una curiosa sensacion de aleteo; pero
si el enfermo consulta a causa de una angustia
que aparece mas o menos tarde se encuentra,
por lo general, al examinarlo una frecuencia que
oscila entre 110, 140 v mas ‘pulsaciones por mi-
nuto. En otros casos ia frecuencia esta disminui-
da vy esto ocurre siempre que la fibrilacion es
el resultado de la administracion de digital, cu-
yos efectos sobre el vago y el haz auriculo-ventri-
cular hicimos notar hace un momento.
Generalmente cuando la auricula se fibrila la
accion del ventriculo se hace repentinamente irre-
gular y tan es asi que el cese de la fibrilacion
puede reconocerse por el retorno a un ritmo re-
gular acompafniado, a veces, por unos cuantos la-
tidos irregulares debidos a extrasistoles. Sin em-
bargo, esto no es una regla absoluta porque se
observan casos, sobre todo cuando la frecuen-
cia de los latidos no alcanza a 50 por minuto,

en que la accion del ventriculo es regular. Po-
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siblemente hay entonces un bloqueo del corazon
v €l ventriculo se contrae en virtud de un estimu-
lo independiente de la fibrilacion auricular: co-
rrobora esta manera de pensar el hechld de que
la digital provoca la accion lenta v regular y sa-
bemos que este medicamento puede ser causa de
blogqueo cardiaco. Mackenzie cita el caso de un
enfermo observado por ¢l en que la frecuencia dis-

minuy6 de 110 a 70 pulsaciones por minuto

bajo la accidn digitalica. Antes del] tratamiento
con esta droga el pulso era muy irregular pero
se regularizdé completamente cuando los latidos
bajaron a 70 por minuto. Se trataba aqui de fi-
brilacién auricular indudable como lo demostro
Lewis por medio del electrocardidgrafo.

No solamente hay variaciones en la frecuencia
y rilmo cardiacos al establecerse la fibrilacion
sino que también se produce, en la gran mayo-
ria de los casos, un aumento considerable del ta-
maifio del 6rgano sin que siempie> sea facil de-
cir qué proporcion de él corresponde a las au-
riculas y cuanto a los ventriculos. ’or regla ge-
neral poco varia al principio el volumen del co-
razon y si ¢ste es capaz de mantener una circu-
lacién eficiente, muy poco aumento se puede des-
cubrir durante afnos enteros. Pero casi siempre
hay inhabilidad para realizar un trabajo ecficaz

v por esto se va agotando gradualmente la fuer-




za del miocardio lo que trae como consecuencia
su dilatacion. Como se vé este aumento es tar-
dio, pero en ocasiones, por oira barte raras, se
le ha observado algunas horas después del co-
mienzo de un ataque de fibrilacién periddica para
desaparecer con la misma rapidez cuando el ac-
ceso terminé. Con un tratamiento bien dirigido
Se consigue algunas veces neducir el aumento, pe-
ro esto no es de minguna manera constante y,
principalmente cuando se trata de fibrilacion au-
ricular antigua, los enfermos experimentan una
mejoria notable en lo que ‘respecta a”la contrac-
cion cardiaca pero no se consigue reducir en lo
mas minimo el tamafio de la viscera,

Estos trastornos del ritmo, de la frecuencia g
del volumen del corazén repercuten sobre su efi-
ciencia aumentando mas o menos su debilidad,
segin el mayor o menor grado de agotamiento
en que lo encuentran. Siempre que la fibrilacién
Se priesenta en sujetos con lesiones cardiacas que
disminuyen su fuerza los sintomias de insuficien-
cia cardiaca se hacen mas intensos. En ciertos
casos, cuando la eficiencia estd ligeramente dis-
minuida, la fibrilacién provoca de inmediato sin-
tomas de debilidad extremia, mientras que en otros
solo se nota una; Pequeiia, diferencia.

Estos sintomas son mas acusados cuando el
camkio de la accion auricular ha interesado el
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ventriculo aumentando el ntimero de sus latidos,
v se manifiestan con los mismos caracteres con

que aparecen en la insuficiencia debida a otras
{

causas, por ejemplo: disnea de esfuerzo v con-
ciencia de la accion del corazon principalinen-
te cuando se hace un ejercicio moderado. Con
los progresos de la insuficiencia aparece edemas
en las piernas y pulmones, el higado aumenta de
volumen, las venas del cuello pueden ingurgitar-
s€ vy sus pulsaciones hacerse extremadamente
marcadas; el enfermo tiene la cara livida v no
puede acostarse siendo necesario fenerlo incor-
porado.

Por 1o comian esta sintomatologia se estableco
lentamente, pero a veces se presenfa de suhito
v desaparece c¢n la misma .forma cuando ¢l co-
razon vuelve a su ritmo normal.

Las causas de esta insuficiencia son maltiples
perov es debida. sobre todo a que, fibrilada la
auricula, el veniriculo es incitado a contraerse
de una manera rapida v desordenada que agota
poco a poco su fuerza v permite la aparicion
en escena de los sintomas cnunciados. También
intervienen otros factores como ser, la concomi-
Lancia de una lesion valvular v la coincidencia
de procesos de esclerosis del mnsculo ventricu-
lar analogos a los que han ocasionado la fibrila-

cion de la auricula.




i

Analizando los graficos se notan las modifica-
ciones que sufren cuando la auricula se fibrila.

La desaparicion de la onda a de] yugulograma
es uno de los rasgos mas caracteristicos. Macken-
zie la atribuy6 en un prineipio a una paralisis de
la auricula; posteriormente v a raiz de haber
observado en la autopsia de sujetos muertog de
fibrilacion que las auriculas estaban hipertrofia-

das, vario $u manera de interpretar este fenémeno

I,!ig.' 8

Palso irregnlar perpetuo. Tomade durante una gran crigis de
taquicardia. Si bien no aparece, posiblemente debido a la taqui-
cardia la fibrilacién auricular, expresion esencial del pnlso irre-
gular perpetno, notardse, sin embargo, la total ausencia de ondas
auriculares, Es lo que desde Mackenzie se designa como ritmo no-
dal pero que es mis correcto precisar con el nombre de fibiila-
¢ién auricular,

Y stlostuvo que la ausencia de la onda @ era de-
bida a que auriculas y ventriculos latian al mis-
mo tiempo obedeciendo a un estimulo origina-
do, no a nivel del seno venoso como en estado
normal. sino en el nodulo de Tawara aue habria

tomado la direccion del ritmo cardiaco por ha-

berse hecho mas excitable cue ninguna otra zo-



na del corazon. Llamo6 a esta condicion «ritmo
nodal» denominacién con que también se desig-
nan las especies clinicas de la fibrilacion auri-
cular. Pero la verdadera causa de la supresion
de la onda a parece residir en el mal funciona-
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Fig. 4

Flebograma en alto con fibrilacion netas f, f, f, £, f. £, £, . No-
tese que no aparece, correspondiendo a ellas, ilelmjn en el car-
diograma, las ondas que significarian que los ventriculos se han
contraido,

miento de la auricula misma cuya contraccion (ni-
ca y global se ha disociado siendo reemplazada
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Fig. 5
Fibrilacion auricular, representada netamente

por infinidad de contracciones débiles v peque-

nisimas. Esto parece corroborarse por el hecho




de que el lugar de la onda « suele estar ocupado
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Este pulso venoso con ausencia de la onda @y
fusién de ¢ v v es un nulso a upo ventriculer,
asi denominado porque Ia onda ¢ que lo inicia
es casi sincromica con el sistole ventricular.
La causa de la fusion 42 ¢ v ¢ es muy discutida
v todavia no se ha llezado a nada concreto.

El electrocardiograma muestra la desaparicién
de la onda A., que traduce el comp’ejo auricular,
v su reemplazo por infinidad de pequefias ondas
de fibrilacion que en muchos casos dificultan la
apreciacion de la onda V. F. Las ondas V. L.
correspondientes al sistole ventricular son de ‘altu-
ras variables y estan separadas unas de otras
por espacios de longitud desigual.

Es conveniente hacer notar que la desapari-
cién de la onda « del trazado yugular v la A.
del electrocardiograma puede ser definitiva o ac-
cidental, segin que¢ se halla establecido una fi-
brilacién permanente o pasajera do la auricula.

Por 1o que respecta al esfigmosrama la curva
no puede ser mas irregular: las ondas son de
diferente amplitud v duracion y se encuentran
separadas unas de otras por espacios de la mas
variable longitud.




Concepto etioldgico

La fibrilacién auricular o arritmia perpetua so
observa entre los 13 y los 80 afios; es excepcio-
nal encontrarla en los 10 primeros afios de la
vida.

Tratandose de edad la frecuencia varia segin
que hayan o no antecedentes reumaticos. En los
sujetos jovenes, entre 20 y 30 afios, el reumatis-
mo es la causa principal de esta arritmia; cn
cambio, en los sujetos de edad avanzada [alta
casi siempre este antecedente v entonces la afoc-
cion se debe a lesiones esclerosas del musculo
cardiaco o de las paredes arteriales, o a tras-
tornos pulmonares crénicos. De los 40 a los 50
afios la frecuencia se reparte por igual entre los
dos grupos citados y de los 50 en adelante ¢l
factor reumatico disminuye y se acentta propor-
cionalmente al predominio de las alteraciones

esclerosas miocardicas.
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El sexo no parece desempenar un gran papel
en la aparicion de esta enfermedad ; sin embar-
go, es mas comun en los hombres que en las mu-
jeres principalmente cuando no existe el reuma-
tsmo; en cambio, cuando hay este antecedente
la frecuencia se invierte debido tal ves a que
las mujeres estan mas sujetas a las afecciones
mitrales, pues la fibrilacién auricular v la es-
trechez mitral estan intimamente ligadas. La fre-
cuencia de la fibrilacién en los atacados de es-
’rrechei mitral es considerable y segtiin Lewis en
el 52 por ciento de los casos existiria esta lesion
valvular. En cambio, las lesiones tricuspideéas ra-
ra vez se acompanan de fibrilacion. _

Dejando a un lado la edad v el sexo el sindro-
ma que nos ocupa se presenta en circunstancias
muy variadas. La digital puede provocarla en Jos
sujetos predispuestos. Kl esfuerzo, violento o
moderado, es capaz de producirla pribn(:ipalmenle
en los individuos adultos o en los ancianos. Los
ataques son entonces pasajeros: duran desde al-
gunos minutos hasta algunas horas, pero pueden
repetirse y aumentar de frecuencia hasta hacer-
se permanentes. Cuando sobrevienen con interm:-
tencias son facilmente provocados por ¢l esfuer-
Z0 aunque no es raro que se presenten sin causa
aparente. Ciertos estados fisiologicos como el em-
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barazo, la pubertad y la menopausa en la mu-
jer obran como causas predisponentes. '

Se la ha visto aparecer en un caso de endocar-
ditis infecciosa v en uno de difteria con resulta-
do fatal en ambos. La autopsia de estos dos ca-
sos evidencié marcados cambios de naturaleza
inflamatoria en las paredes de la auricula. Ha sido
constatada también en sujetos moribundos de una
afeccion caquectizante, como el cancer, y ‘en el
periodo de estado y Jia convalecencia de la neu-
monia. Algunas afecciones adrticas y arteriales
v las degeneraciones granulosas renales van aso-
ciadas a la fibrilacion con relativa frecuencia.

Fntre los factores etiolézicos el reumatismo ylas
alteraciones nutritivas del miocardio ocupan un
lugar preponderante.

Todavia no se sabe a ciencia cierta cual es
1la naturaleza de los cambios de la pared car-
diaca favorables para que se produzca la fibri-
lacion, pero en los corazones examinados con este
objeto v que durante la vida presentaron todos
los sintomas de una arritmia perpetua, se en-
contré un grado mas o menos intenso de infla-
macién subaguda o cronica, con tendencia a la
degeneracién esclerosa, interesando principalmen-
mente la auricula; habia ademas un aumento bien
marcado del tejido fibroso y de las células nuclea-
das de las paredes musculares.
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Sin embargo, estos datos microscdpicos no per-
miten afirmar que la reaccién inflamatoria sea
la causa del trastorno mecanico puesto que estos
examenes solo se llevaron a cabo en corazones
de stujetos muertos con todos los signos de una
insuficiencia cardiaca v es posible por lo tanto
que los cambios histolégicos constatados sean la
consecuencia de procesos infecciosos capaces de
producir una insuficiencia mas bien que la fi-
brilacion. Por otra parte, se encuentran lesiones
analogas cuando nunca hubo fibrilacion ¥ no se
las observa en casos insospechables de esta en-
fermedad.

Pero no cabe duda de que hay un cambio de-
finido predisponente que solo requiere un esti-
mulo para provocar la entidad clinica que estu-
diamos'; v este estimulo debe ser de varias es-
pecies dadas las multiples circunstancias en que
la fibrilacion auricular se presenta.




Concepto clinico

Conocida desde muy antiguo con los nombres
de arritmia perpetua, delirio cardiaco y ritmo no-
dal, la fibrilacién auricular es una arritmia com-
pleta que puede ser pasaiera en sus comienzos
y aparecer entonces cn forma (e paroxismos al-
ternando con periodos en gue el ritmo cardiaco
es normal, pero que a la larga acaba casi siem-
pre por establecerse de una mancra definitiva,
llevando al enfermo a la muerte sin que el co-
razon haya recobrado en ningan momento su ac-
tividad regular.

Su caracter mas salientz es la ausencia com-
pleta de todo ritmo fisiologico y esta particulari-
dad se comprucha, sobie todo, en los trazados
apexiano, arterial y venoso, cuyos accidentes no
solo estan modificados en su aspecto, sino tam-
bicn en sus relaciones cronologicas, lo que es

mas grave. Hay una mezcla de faquicardia mo-




— 68 —

derada entre 120 y 130 pbulsacion23 por minuto :
v «de arritmia interrumpida a rato: nor fases de
bradicardia. Los latidos arteriales son, ademas,
desiguales en amplitud y duracion 7 Menos nu-
merosos que los dz la punta cardiaca. Todas las
variedades de arritmia parecen com binarse en elia
v los desordenes tan variados que ocasiona, re-
velan bien a las claras una lesion masiva in-
teresando el corazon en todas sus propiedades
fisiolégicas.

Aunque es esencialmente cronica v terminal
acabando con el enfermo la mayoria de las ve-
ces, la denominacion de arritmia perpetua no con-
viene, sin embargo, a todos los casos porque es
comun verla aparecer durante algunas horas v
no presentarse mas o recidivar con intervalos po-
co frecuentes durante semanas o mesess v luego
desaparecer para siempre. Muchos ataques de ta-
quicardia paroxistica deben sus paroxismos a la
fibrilacién auricular Yy entonces ésta puede du-
rar unos cuantos segundos, algunas horas, un dia
o dos, varias semanas y aun meses. Cuando esg
intermitente en su aparicion los accesos se suce-
den cada vez mas largos y préoximos hasta que
por fin se establece de una manera definitiva.
La frecuencia de esta forma paroxistica cs rela-
tivamente grande habiendo sido observada por
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Lewis 12 veces en 126 casos de fibrilacion auri-
cular.

Pero esa no es Ia marcha habitual de la en-
fermedad ‘pues, va sc inicie en forma brusca o
insidiosa, 'se agrava progresivamente y la vuel-
ta al ritmo normal no se 'verifica nunca.

Bajo ‘cualquiera de estas dos formas la irregu-
laridad permanece por lo general silenciosa 'y sien
algunos casos se revela por sensaciones penosas
e 'incomodas, mas tarde todo fenémeno subjeti-
vo desaparece vy sorprende entonces que un des-
orden tan grande del ritmo cardiaco sea latente
al paso que extrasistoles banales, diseminados
a largos plazos, se acompafien de manifestaciones
subjetivas tan molestas.

Puede evolucionar aisladamente o a la par de
fenémenos de insuficiencia cardiaca. Cuando la
irregularidad se presenta en un sujeto al parecer
indemne de toda lesion cardiaca no es raro que
se asocie, por lo menos al principio, a manifesta-
ciones objetivas y subjetivas de insuficiencia car-
diaca, como ser: disnea de esfuerzo, insuficiencia
urinaria, etc.; pero luego se produce una adap-
tacion al nuevo ritmo y el enfermo puede vivir
todavia muchos afios sin sufrimientos aparentes.
Si la arritmia aparece en un individuo con lesio-
nes cronicas del corazon e insuficiencia de este
Organo sera posible mantener a raya todos los
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accidentes con una medicacién oportuna, pero con
el andar del tiempo el tratamiento sera ineficaz
para regularizar el pulso y la arritmia, hecha
irreductible, traera como consecuencia fatal la
asistolia que terminara con la vida del paciente.

La fibrilacién auricular se presenta en tres ca-
tegorias de sujetos: en los cardiacos asistolicos,
sobre todo en los portadores de lesiones mitrales,
en el momento/ de la insuficiencia cardiaca; en
los afectados de lesiones cromicas organicas, al
parecer compensadas, del corazén v en los in-
dividuos sin trastornos aparentes de este orga-
no, en los cuales la enfermedad se manifiesta,
como un sintoma aislado.

Es de observacién corriente el comienzo de la
arritmia perpetua durante una crisis «le asistolia
vy es también sabido que 2n tales casos las irre-
gularidades son susceptibles de desaparecer pero
que después de una segunda o de una lercera cri-
sis persisten, a pesar de la medicacion, aun cuan-
do los otros accidentes hayan cedido al trata-
miento. Esta particularidad evolutiva de la fibri-
lacion, ir‘l‘explic‘abbe durante mucho tiempo, se ha
puesto en claro ualtimamente gracias al método
grafico y se deberia, segun Vaquez, a que Ia
astenia auricular, factor inseparable del pulso
irregular perpetuo, no seria suficiente en los co-

mienzos de la asistolia para imprimir a los tra-
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zados, de una manera definitiva, los caracteres
que revestiran posteriormente; en tales circuns-
tancias, la extasis venosa determinada por la asis-
tolia, distendiendo la auricula, alteraria momen-
tAneamente sus propiedades habituales. Después,
la decadencia profunda de la auricula bastaria
para mantener la irregularidad aun cuando el co-
razon haya recobrado, al parecer, su funciona-
miento normal.

En los sujetos afectados de lesiones cronicas
organicas del corazon, en apariencia compensa:
das de una manera perfecta, el principio inespe-
rado de la fibrilacion revela un trastorno funcio-
nal grave que hasta entonces habia pasado des-
apercibido. Vaquez cita al respecto dos casos par-
ticularmente instructivos. En el primero se tra-
taba de un hombre de 45 afios con una antigua
insuficiencia mitral de origen desconocido y que
se sometia regularmente a su examen, mas por
costumbre que por necesidad pues no experimen-
taba molestia apreciable derivada de su dolen-.
cia. Hab{a conservado una relativa actividad y
se dedicaba a sus ocupaciones sin mavores In-
convenienets; los latidos cardiacos eran regula-
res y no habia éxtasis visceral. Pero un buen
dfa, sin causa apreciable, el pulso se hizo repen-
tinamente irregular y aparecidé una disnea de es-
fuerzo acenfuada y progresiva. Examinado se
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constaté una arritmia perpetua v a pesar de la
medicacion los trastornos se acentuaron con rapi-
dez terminando con el enfermo al cabo de cuatro
meses. Como no habfan mediado transgresiones
de régimen, ni fatiga, ni obstaculos a la circu-
lacién periférica, estos hechos, segun el autor ci-
tado, serfan tnicamente imputables-a un -déesfa-
llecimiento brusco de la auricula a consecuencia
de un proceso miocardico invasor.

El segundo caso es muy semejante al anterior.
Un hombre con una insuficiencia mitral bien com-
pensada noté el mismo, después de una fatiga
excesiva, que el pulso, hasta entonces regular,
se habia hecho débil e irregular. E] examen com-
probé una arritmia perpetua con desaparicion ab-
soluta. de la actividad auricular, cavidades cardia-
cas dilatadas e higado congestionado. ‘Estos tras-
tornos cedieron al tratamiento pero algunos me-
ses despues el pulso irregular perpetuo se insta-
16 de nuevo con el mismo cortejo sintomatico
anterior y esta vez la medicacién fué impotente
para detenerla en su marcha invasora que condu-
jo al enfermo a una asistolia ‘irreductible.

Como resultado de estos hechos clinicos dedu-
ce Vaquez ‘que la aparicion repentina del delirio
cardfaco en un sujeto con lesiones cronicas orga-
nicas, lleva implicito un pronéstlco muy serio.




porque la arritmia no retrocede y conduce fa-
talmente a la muerte en breve plazo.

En el tercer grupo de enfermos, es decir, en
aquellos al parecer indemnes de todo trastorno
cardiaco la presencia de la fibrilacién auricular
no deja de tener un significado clinico importante,
porque supone procesos degenerativos del mio-
cardio que, con el andar de los afios, conduciran
a la decadencia progresiva e irreductible del co-
razon aunque mucho mas lentamente que en los
casos anteriores. '

Establecida la fibrilacion de la auricula la ma--

voria de los enfermios experimentan en el pecho
una sensacion curiosa de aleteo interrumpida a
ratos por golpes que responden a los latidos anor-
males del corazon. Si éste realiza su trabajo efi-
cientemente estas molestias solo aparecen cuan-
do se somete al paciente a un ejercicio mayor
que el habitual. Notan también que los queha-
ceres duarios les produoén fatiga acompanada de
palpitaciones y opresiones en la regién precor-
dial; tienen insomnio; la respiracidén es superfi-
cial, se sienten abatidos moralmente y si la en-
fermedad esta algo avanzada el meno} esfuerzo
les produce disnea.

El examen objetivo de un fibrilado permite ver
las venas yugulares, turgentes y animadas de pul-

saciones rapidas, suaves y delicadas que no ce-
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san un momento y que se hacen mas aparentes
al menor -ejercicio. Este vaivén incesante y es-
ta. dilatacion de las yugulanés son acusados, so-
bre todo, en los sujetos jévenes al paso que en
los enfermos adultos y esclerosos son en general
poco manifiestos, aunque la insuficiencia cardia-
ca sea avanzada, lo que es atribuido a las escle-
rosis de los tejidos. Se.notardn asi mismo los
latidos cardiacos mas o menos fuertes segun la
mayor o menor energia contractil del organo; pe-
‘ro no todos se manifestaran al exterior pues mu-
chas contracciones, por su debilidad, no se trans-
miten a la pared toracica. Esta falta'de transmi-
si6n de los latidos es mucho méas acusada en los
casos de pericarditis con derrame, enfisema pul-
monar, edema de la. pared, etc.; es decir, siem-
pre que una masa solida, liquida o gaseosa se
interponga. entre el corazén y la region precor-
dial. Se vera también el choque de la punta mas
o menos desviado de su sitio normal segun el
grado de hipertrofia o dilatacion cardiaca v es-
ta altima estara siempre en relacién con el gra-

do de insuficiencia miocardica.

Por la palpacion se sentird un frémito en el
“pecho v el cuello, se comprobara la desviacion
de la punta observada a la inspeccién v se no-
tard la variable intensidad de los choques pre-
cordiales. Tomando €l pulso se percibira la com
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pleta irregularidad de las contracciones ventricu-
lares, pero no se tendran datos exactos rresp‘éc‘-
to al ntmero de estas contracciones pues mu-
chos latidos cardiacos no llegan a la radial a
causa de su debilidad. La irregularidad ventricu-
lar varia segun la frecuencia de los latidos es-
tando en su maximun cuando el ventriculo late
de 100 a 160 veces por minuto; entonces el pul-
so es una mezcla de latidos y de pausas de la
mas variable longitud. Puede ser taqui o bradi-
cardico, pero la frecuencia nunca es la misma
en una unidad dada de tiempo. Las ondas pul-
satiles son unas amplias y fuertes, otras débiles
v pequefias, por momentos desaparecen y por
momentos se presentan con mas vigor. No se
encuentran dos ondas seguidas iguales en for-
maj, intensidad y amplitud vy que.estén separa-
das por intervalos de tiempo regulares. A todo
esto se afiaden extrasistoles que aumentan la
irregularidad. Mientras mas desordenado es el pul-
s0 mas cierta es la fibrilacion. '

«Se ha dicho con razon que la mejor defini-
cién de la fibrilacién vy la que mejor v mas cla-
ra idea de ella da, consiste en establecer que
es imposible prejuzgar como seran las ondas pul-
satiles, como sera la sucesion de ellas, con res-
pecto a las ondas que en un momento dado es-
tamos apreciando en el pulso del enfermo que se
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'
estudia.» (A. Vitén). Cuando el pulso es lento se
requiere cleria practica y imucha atencion por par-
te del 'médico para llegar a sorprender la irregu-
laridad. En efecto, si el ritmo es bradicardico to-
dos los latidos cxardiac‘os. llegan a la muneca v
entonces la irregularidad solo se manifiesta por
la diferente longitud de las pausas, lo cuaal es
dificil apreciar por medio del tacto siendo nece-
sario en muchos casos recurrir al trazado esfig-
mografico para estar realmente seguros.

La percusion no da mavores datos fuera del
aumento del area cardiaca que, por lo demas,
no es constante. N

Auscultando se notara con mas claridad lo irre-
gular de la accion cardiaca. Igual que en el pul-
so, no hay dos confracciones semejantes ni co-
mo fuerza, ni como duracidon y estan separadas
unas de olras por pausas de la'mas caprichosa lon-
“gitud. A un latido débil v apenas perceptible si-
gue uno intenso y prolongado con la particulari-
dad que estos ltimos siguen siempre a un perio-
do diastolico largo y esto se explica por el he-
cho dve\ que mientras mas largo sea el didstole
mas sangre contendra el ventriculo v su confrac-
cion, por lo tanto, sera mas enérgica y eficiente.
Esta contraccion ventricular mas fuerte se tra-
duce en la mufieca por una pulsacion mas llena,
amplia y durable. La misma irregularidad hace
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dificil contar el ntimero de latidos cardiacos en
la unidad de tiempo y es conveniente hacerlo
repetidas veces para obtener una cifra siquiera
aproximada, lo cual tiene importancia por cuan-
to una bradicardia en la arritmia indicard una
tolerancia miocardica mas o menos favorable.

J.os tonos estan moditicados v su intensidad
esta en razon directa con la fuerza de los lati-
dos. Cuando hay taquicardia es casi imposible lo-
calizarlos como primero o segundo respectiva-
mente: lo mismo sucede con los soplos cuando
se conservan. En todo ciclo que da una pulsa-
cion arterial se oyen los dos tonos pero cuain-
do falta el latido del pulso el primer tono queda
aislado. Esto se debe a que la cantidad de san-
gre que el ventriculo contenia en el momento
del sistole era muy escasa vy €Omo consecuencia
solo se produjo el cierre de las valvulas auricu-
lo-ventriculares mientras que las sigmoideas per-
manecieron inmoviles.

La inactividad de la auricula es la causa de
alteraciones especiales de los ruidos cardiacos
en los enfermos con estrechez mitral; la desa-
paricion de los soplos es la consecuencia de la
astenia auricular; si existian frémitos catarios de
estrechez mitral también desaparecen al estable-
cerse la-fibrilacion.

L.a estenosis ©s un proceso a marcha lenta y
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progresiva y gue solo es reconocible cuando al-
canza cierto grado. Ella dificulta el paso de la
sangre de la auricula al ventriculo v da lugar
a un soplo presistélico cuando la auricula se con-
trae. Con los progresos de la lesidon orificial

este soplo presistdlico auwmenta en intensidad y
duracion, pudiendo, al mismo tiempo, aparecer
otro soplo diastélico después del segundo tono
originado por el paso de la sangre de la auricu-
la al ventriculo cuando éste entra en diastole.
Este ltimo soplo es al principio débil v corto
pero cuando la estrechez del orificio mitral se

acentua el soplo aumenta su duracion hasta ocu-
par una gran parte del periodo diastélico pudien-
do prolongarse hasta el soplo presistolico en cu-
yo caso el perfodo diastdlico estd completamen-
te ocupado por soplos. La aparicion de este so-
plo diastolico es una buena prueba de que el
estrechamiento del orificio mitral se encuentra
en un periodo bastante avanzado. Pero los cam-
bios fibrosos que ocasionan esta estenosis mi-
tral no se limitan Gnicamente a los orificios valvu-
lares sino que se extienden en el espesor mismo
del miocardio produciendo cambios en la pared
de la auricula que predisponen a la fibrilacion
auricular la cual puede sobrevenir en diferentes
periodos. Con el prineiplo de ésta el caracter de

lox soplos se modifica. Si existia un soplo pre-
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sistolico antes de la fibrilacion desaparece inme-
diatamente cuando el pulso se hace irregular. En
cambio, si habia un soplo diastdlico, debido a

estenosis ‘mitral, persiste porque es causado, no

por el sistole auricular sino por ¢l aflujo de san-
gre de la auricula al ventriculo, cuando éste se
~distiende después de su sistole, obedeciendo a
la diferencia de presion que se establece entre
estas dos cavidades cuando el ventriculo inicia
su diastole.

Fl soplo presistolico de tipo creciente, de que
hablan algunos autores, no existe y si alguien
ha creido constatarlo es que se ha equivoeado
en la interpretaciémn del soplo diastélico, como
trataremos de demostrarlo.

Cuando un soplo ha precedido el primer tono
ha ocupado todo el ‘diastole si ¢l pulso cra fre-
cuente. Cuando el pulso es frecuente en la fibri-
lacion auricular el soplo diastolico ocupa lodo
el gran silencio pudiendo simular entonces un
soplo presistolico debido al sistole auricular: pe-
ro si se observa este soplo durante una de las
largas pausas del corazén o cuando la frecuen-
cia del pulso es lenta se notard que sigue in-
mediatamenie al segundo tono v se detiene a
cierta distancia del primera; hiav, por lo tanto,
un silencio entre el fin del soplo v el primer fono,

en ¢l sitio donde se localiza ese ficticio soplo
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preesistolico- creciente originado por la contrac-
cidon del auricula. _

De estas consideraciones se puede deducir que,
por regla general, hay arritmia perpetua cuando .
existe soplo diastolico mitral sin soplo presisto-
lico. Es también importante tomar en cuenta la
accidon irregular del corazon pero no de una ma-
nera tan absoluta pues en muchos casos de es-
tenosis mitral con fibrilacion auricular, princi-
palmente cuando el enfermo estad en tratamiento
con la digital, los latidos cardiacos se hacen len-
tos y en ocasiones casi del todo regulares.

‘Como sintomas generales se observan los que
dependen de la insuficiencia cardiaca. Estos sin-
tomas no son caracteristicos de la fibrilacion au-
ricular pues se presentan también en la insufi-
ciencia cardiaca producida por otras circunstan-
cias. Pueden ir desde una falta de aire poco pro-
nunciada después de la fatiga hasta la disneca
mas intensa acompanada de edemas, aumento de
volumen del higado, ete. .

En ciertos casos la marcha de la insuficiencia
es lenta y gradual; pero en otros el principio
suele ser brusco y unas cuantas horas después
de iniciarse la fibrilacién auricular la angustia
del enfermo puede ser muy grande, su aspecto
livido y el corazén dilatado. Cuando el corazon
vuelve a su ritmo normal el alivio del paciente
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es tan notable como el principio del sufrimiento.
Inmediatamente se da cuenta que el trabajo de
su corazén se ha normalizado, respira con mas
facilidad v la sensacion de angustia no le moles-
ta ya. En pocas horas el coraz6n vy el higado
disminuyen de volumen, la lividez de la cara ha
desaparecido asi como la hiperestesia del pecho
y de las paredes de la region hepéatica.

En ocasiones frecuentes la insuficiencia se
acompafia de enflaguecimiento perdiendo el en-
fermo varios kilogramos de peso en pocos me-
ges; es comin un cierto grado de rubor de las
mejillas, pero por lo general éstas presentan un
color terroso particular y a veces un ligero tinte
ictérico palido.

Uno de los sintomas mas constantes de insufi-
ciencia que no se observa casi nunca en la fibri-
lacion de la auricula es la angina de pecho, con
la particularidad de que, si existia en el enfer-
mo, desaparece inmediatamente cuando la fibri-
lacion se presenta.

En cuanto a los resultados, grafico y electro-
cardiografico, los hemos expuesto con detalles en
el primer capitulo de este trabajo v volver so-

bre ellos seria incurrir en repeticiones intutiles.







Diagnéstico

En las paginas anteriores hemos expuesto una
serie de sintomas y circunstancias que faci-
litaran el diagnostico de la fibrilacion y nos per-
mitiran ser breves en el presente capitulo.

El examen de un arritmico sera siempre com-
pleto, como se hace para cualquier otro enfermo,
tratando de interpretar y aprovechar 1o mejor po-
sible todos los detalles que se obtengan median-
te el interrogatorio, la ingpeccion, palpacion, per-
cusion, auscultacion, diagramas y electro-cardio-
gramas ; lu€go se hara diagnostico diferencial con
las afecciones que pueden simular la arritmia

perpetua y con los datos recogidos de esta ma-

nera no solo se llegara a identificar la entidad
clinica que estudiamos sino gue se estarad habi-
litado para emitir un pronéstico con pleno cono-
cimienio de causa y establecer el tratamiento mas

conveniente.
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Por los antecedentes personales nos informare-
mos si el enfermo ha sufrido atagues de fiebre
reumatica y cuanto tiempo hace; cual era su es-
tado antes de establecerse la fibrilacion; si pre-
sentaba sintomas de insuficiencia cardiaca; si
tenia lesiones valvulares del corazon, ete.

Procederemos después a tomar el pulso y nues-
tra atencion seria poderosamente atraida por la
absoluta irregularidad de las ondas pulsatiles:
unas seran apenas perceptibles, otras mas fuertes,
estaran separadas por espacios de tiempo muy
desiguales v su numero en la unidad de tiempo
serd muy variable.

Por la inspeccion notaremos la coloracion es-
pecial de las mejillas, los labios gruesos y cia-
noticos, la turgescencia v el batir rapido y suave
de las venas yugulares, el choque precordial tra-
duciendo las contracciones enérgicas del corazin
= el choque de la punta mas o menos desviado
de su sitio normal segin la mayor o menor di-
latacion cardiaca.

La palpacion permitira comprobar los datos ob-
tenidos por la inspeccion relativos al choque pre-
cordial v de la punta; ademéas nos informara so-
bre e] estado de sensibilidad exagerado o no de
las regiones precordial, hepatica y abdominal.

El aumento de tamaifo cardiaco se constata por

ST
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la percusion lo mismo que ¢l del higado el cual
rebasa las falsas costillas.

A la auscultacion se percibe la irregularidad
de las contracciones cardiacas; la desaparicion
del soplo presistolico si existia: la presencia de
un soplo diastolico mas o menos prolongado ocu-
pando una parte o todo el gran silencio segin
haya bradi o taquicardia. En ocasiones sera di-
ficil oir vy mucho mas localizar los fonos como
primmero o segundo, pero cuando ¢ésto es posible
se notara que las contracciones débiles no van se-
guidas del segundo tono.

El examen general de los deméas aparatos pon-
dra de manifiesto: congestiones pulmonares, tras-
tornos gastro-intestinales, edemas generalizados
o solamente de los miembros inferiores, conges-
tiones renales con retencion de cloruros, oligu-
ria, etc.

Sin perder de vista los fendmenos citados, que
lo Facilitan, el diagndstico clinico de la fibrilacion
auricular reposa principalmente sobre la natura-
leza de la actividad ventricular. Lewis, en su obra
«Lbes désordres cliniques du battement du cour»
escribe al respecto lo siguiente que me permito
traducir: «Cuando el ventriculo late irregular-
mente a mas de 120 por minuto, la irregularidad
es casi siempre de este origen. Cuando una irre-
gularidad ventricular se acompafia de signos y
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de sintomas de grave insuficiencia ardiaca, es
probablemente el resultado de un delirio auricu-
lar esta probabilidad se aumenta si el ritmo del
corazdén es muy acelerado. En los enfermos cuyo
corazon es irregular, pero en los cuales el ritmo
cardiaco no ies muy acelerado y que no presentan
o presentan pocos signos de insuficiencia cardia-
ca, se puede hacer la prueba siguiente que tiene
mucho valor. Un ejercicio moderado aumenta la
frecuencia ventricular, haya; o no fibrilacién; pero
haiy un contraste notable en dos casos dados de
irregularidad de los cuales uno sea debido a la
fibrilacion v el otro a una causa diferente (lati-
dos prematuros, heart-block parcial, etc.: En la
fibrilacion, el pulso se hace mas irregular ace-
lerandose, mientras que, en el otro caso, el pul-
so se regulariza y fortalece. Cuando hay latidos
prematuros, se puede a menudo producir una. ace-
leracion del ritmo ventricular suficiente para ha-
cerlos desaparecer temporariamente, haciendo va-
rias veces seguidas pasar al enfermo de la posi-
cion sentada a la posicién acostada. No suce-
ce lo mismo si se trata de fibrilacion. Por otra
parte, cuando el pulso se hace lento después del
ejercicio, se encuentra en presencia de relacio-
nes inversas; la irregularidad de la fibrilacion
disminuye mientras que las otras formas de irre-

gularidades se hacen mas salientes. La fiebre
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igualmente aumenta el ritmo del ventriculo:; du-
rante el periodo febril el desorden de 1a fibrilacion
persiste y es a menudo mas pronunciado. En de-
finitiva, la persistencia de la irregularidad de-
bida a la fibrilacién tiene una gran importancia.
En la mayoria de los casos ella es continua desde
el momento que se observa hasta la muerte. Las
otras irregularidades existen de tiempo en tiem-
po, hay intervalos en los que cada hora o cada
dia el venirfculo es repulars. (Lewis).

Cuando ta fibrilacion se presenta en sujetos
cuyo corazdn parece haber comservado su fun-
cionamiento normal se la podria confundir con
una arritmia respiratoria o una acumulacién de
extrasistoles, pero las dos caracteristicas esen-
ciales de la irregularidad respiratoria son: la pe-
riodicidad regular de las variaciones del pulso v
la sobordinacién de éstas a los movimientos res-
piratorios. La diferenciacién con los extrasisto-
les 'en masa es mas dificil pero si se trata de
ellos el ritmo cardiaco serad entrecortado a ra-
tos por largas pausas y en otros momentos se
acelarard extremadamente al mismo tiempo que
la auscultacion dejard oir una acumulacién de
ruidos, fenémenos que faltan en la arritmia per-
petua. Si la duda persistiera el analisis del pulso
venoso llevara a conclusiones mas seguras. En
efecto, si la arritmia considerada es de natura-

i
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leza extrasistolica se notaran, entre las contrac-

ciones anormales, periodos perfectamente resu-

netisimo
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el igane,

de esta onda en las curvas vugulares es un he-
cho constante y absoluto en la fibrilacion auricu-
lar: ademas, los trazados electrocardiograficos
muestran también si1 se trata de arritmia perpe-
tua, v solamente en este caso, una gran cantidad
de ondulaciones finas v breves debidas a la fibri-
lacion de la auricula.

Por las lineas que anteceden se vé la gran
mmportancia del método grafico para llegar a un
diagnostico exacto de la arritmia perpetua v siem-
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Fig. 10

Sustitneion en el flebograma de arviba, de las ondas auricala-
res, a, por fibrilaciones, £t f, £ £ 1. y viee-versa Notase, a la
par, el cardiograma (debajo), gue ain conserva bastante bien los
cariacteres IIEII'IIIEI]l':i
pre que se pueda se recurrird sistematicamente a
¢él. La desaparicion de la onda o del yngulograma
s0lo se observa en la fibrilacion de la aurienla; la fu-
sion de e v v tiene un valor relativo por no ser cons-
tante. Los esfigmogramas presentan una curva sunmi-

mente irregular con ondas de amplitud v dura-

cion variabies y separadas por espacios de lon-
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gitud desiguali; no hay dos ondas seguidas igua-
les entre si ni se encuentra nunca el mismo nu-
miero ‘de ondas en la unidad de tiempo. El electro-
- cardiograma es caracteristico por la ausencia de
la onda A, que traduce la actividad de la au-
ricula, ¥ su reemplazo por innumerables ondas
pequeiiisimas de fibrilacion; ademas, las ondas
V. I, originadas por la accién del wventriculo, son
de alturas diferentes entre ellas.




Pronéstico

La fibrilacién auricular entrafia siempre un
prondstico serio por cuanto traduce una afeccion
grave del miocardio que en época mas o menos
lejana conducira al desfallecimiento cardiaco y
a la asistolia con los resultados funestos para el
enferno que derivan de estas circunstancias. Sin
embargo es indispensable siempre tomar en cuen-
ta un cierto numero de factores para emitir un
un juicio exacto y vislumbrar el porveunir del pa-
ciente dado que la afeccion no revisle invaria-
blemente la misma gravedad en todos los indivi-
duos.

Al hablar de etiologia hicimos notar que laarrit-
mia perpetua se observa principalmente en dos
categorias de sujetos: en los jovenes entre 20
'y 30 afios con antecedentes reumaticos vy en su-
jetos viejos, en los cuales el reumatismo no exis-
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tee pero que presentan, en cambio,/]esi'ones es-
clerosas del corazdn, de los vasos v de distintos
organos, englobadas por lo comun en la denomi-
nacién de «seniles». El pronostico en nnos uotros
es muy distinto pues al paso que en los enfer-
mos del primer grupo la digital da resultados
sorprendentes, en los del segundo no sucede lo
mismo y la terapéutica tiene muy pocos recursos
para mantener a raya o, por lo menos, para de-
morar un tiempo siquiera los progresos de la do-
lencia. A '

Las circunstancias que favorécen la aparicion
de la arritmia perpetua tienen también un signi-
ficado de primer orden para el futuro de quien la
padece. Cuando se presenta durante una crisis
asistolica demas esta decir que agrava todos los
sintomas de la insuficiencia cardiaca y aungue
el tratamiento logre volver el corazéon a su fun-
cionamiento normal en lo que a la asistolia se
refiere, la irregularidad del ritmo se mantiene
casi siempre y las crisis asistolicas se repetiran
nuevamente cada vez mas préximas e intensas
a medida que la arritmia comprometa mas la efi-
ciencia del trabajo cardiaco; pero si el tratamiento
consigue al mismo tiempo regularizar el ritmo se
puede esperar un largo periodo de acalmia.

Cuando aparece en individuos portadores de
una lesién crénica organica del corazon el pro-




.93 —

nostico es siombrio, aunque no haya ningun sig-
no de insuficiencia, porque la arritmia no retro-
cede, se 4rompafna hasta el fin de sihtomas de
desfailecimiento cardiaco v si éstos desaparecen
"~ ella persiste haciendo temer en un porvenir mas
0 menos cercano la repeticién de accidentes se-
mejantes ‘que conduciran irremediablemente a la
muerte.

S1 se inicia en un organismo sin lesion aparen-
te del corazén y en el cual el delirio cardiaco
se priesenta como el unico trastorno patologico,
es prudente ser reservado pucs, si bien puede
tratarse ide un ataique -anico terminado ¢l cual
no vuelve a presentarse mas hay, en cambio,
muchosg casos en que los accesos recidivan cada
vez mas seguidos hasta que la enfermedad se
establece de una mancra definitiva y sigue su
curso habitual. Por otra parte sahemos que la
arritmia perpetua implica una modificacion pro-
funda de la actividad cardiaca respondiendora una
alteracién del miocardio v es posible entonces es-
perar una decadencia progresiva e irreductible del
corazon. Sin embargo, en esta tltima categoria
de enfermos la fibrilacidén evoluciona por lo co-
mun mas lenfamente y el desenlace fatal se retar-
da muchos afios si se recurre al tratamiento que
conviene a todo sujeto amenazado, tarde o tem-
prano, de accidentes de insuficiencia. Pero es ne-
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cesario, no obstante, hacer una salvedad respec-
to a esta lentitud evolutiva porque no cabe duda
de que el principio de la fibrilacion puede con-
ducir directamente a la muerte. Mackenzie ha ob-
servado el deceso a las 48 horas de iniciada en
an caso y en otros muchos el enfermo fallecié re-
pentinamente algunas horas, dias o meses des-
pués. Es probable que en estos casos hubiers
también fibrilacion del ventriculo pues los cam-
histolégicos de las baredes ventriculares eran en
un todo similares a los encontrados en la auri-
cula.

La presencia de un, soplo diastélico ocupando
la. mayor parte del gran silencio tiene valor para
el pronéstico por cuanto evidencia que la es.
trechez del orificio mitral esta bastante avanza-
da 'y consiguientemente que las lesiones esclero-
8as que la han originado se han extendido a las
paredes del miocardio.

Uno de los $1gnos intrinsecos mis precioso es
la frecuencia de los latidos ventriculares. Segun
Lewis, una cifra persistente de 120 vV méas por
minuto es de un prondstico grave: por arriba
de este numero €s mas grave aun; con 140 ra-
ramente se consigue una supervivencia de algu-
nos meses y con 160 los enfermos sucumben en
pocas semanas.

Las enfermedades intercurrentes en e curso de
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la arritmia berpetua, como ser afecciones pulmo-
nares 10 reumaticas u otra cualquiera que con-
tribuya a dificultar mas aun el funcionamiento
del corazon, ya bastante comprometido, agravan
considerablemente el pronéstico. Igual cosa ocu-
rre con las congestiones organicas, edemas mal-
colares, cianosis de la cara, etc.; porque hacen
pensar en un debilitamiento cardiaco, siempre te-
mible. '

Hay un gran numero de sujetos con fibrilacion
que Nevan vidas activas, tiles v enérgicas y cu-
ya capacidad para el trabajo no es dificultada en
lo mas minimo o casi nada por el nuevo ritmo;
el pronéstico en tales circunstancias es netamen-
te favomable.

Hay, no obstante, tantas excepeciones a estos
detalles que se puede formar una opiniéon mas
exacta examinando cada caso desde un punto de
vista mas amplio, es decir, observando como el
corazon responde al esfuerzo, sin dejar por ello
de tener en cuenta los demas factores pero asig-
nandoles su verdadero favor. Estimando este po-
der de reserva es como se adquiere la informa-
cion ‘de mayor importancia. En efecto, puede con-
siderarse que si la angustia es causada por el
esfuerzo, mientras se persiste en &l se avanzara
v se llegara de una manera rapida a la insuficien-
cia cardiaca grave. En cambio, si los Sl_ljetos con
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fibrilacién ‘son capaces de hacer trabajos iguales
a los que realizan los individuos sanos es prue-

ba de que hay un grado tal de musculo cardia-
co indemne y ausencia de trastorno vascular que
puede formularse sin temores un prondstico be-
nigno. Aun con marcada limitacion del poder car-
diaco, demostrada por la respuesta al esfuerzo,
el pronostico puede ser todavia favorable mien-
tras el enfermo viva dentro de los limites de su
capacidad evitando todo trabajo o ejercicio que
le cause angustia o agotamiento.

Finalmente, la reaccién al tratamiento es una
valiosa ayuda para iluminar al médico en sus
predicciones clinicas. Asi, en los ataques repen-
tinos de insuficiencia cardiaca grave, cuando la
frecuencia pasa de 120 pulsaciones por minuto,
sera prudente suspender todo juicio hasta que se
vea cual es la respuesta a la digital. Muchos de
tales casos obedecen rapidamente a este medica-
mento y con la disminuciéon de la frecuencia pue-
de sobrevenir una marcada mejoria de modo que
los enfermos pueden emprender trabajos laborio-
s0s mientras esa frecuencia sea mantenida haja
por la digital. Esto parece implicar que el ago-
tamiento es causado principalmente por ser el
ventriculo estimulado a una actividad excesiva
y que la disminucion del numero de sus latidos
le permite mayor descanso v, por lo tanto, recu-
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perar cierta fuerza. De este resultado puede de-
ducirse también que el musculo ventricutar de-
be estar sano, como asimismo, estimar dentro de
cirtos limites la cantidad de musculo apto para
un irabajo eficiente, por el grado de mejoria.







Tratamiento

No hay enfermedaden la cunal se obtengan resul-
tados tan brillantes ni otra afeccion cardiaca que
sea mejorada tan rdpidamente como la fibrilacién
auricular. Bl médico puede esperar con enfera
confianza el éxito de su tratamiento v si éste
es activo y bien dirigido un sujeto moribundo
es capaz de restablecerse y continuar viviendo
muchos afios. La reputacion bien fundada que
goza la digital deriva casi exclusivamente de las
maravillas que opera en la fibrilacion auricular;
es en ella donde se evidencia el gran valor de
esta droga y nunca se podra elogiar bastante su
.acc_i(')n terapéutica.'

El clasico cuadro de la insuficiencia cardiaca:
cianosis, disnea, venas turgescentes, arterias mal
llenadas, pulso frecuente e irregular, hidropesia,
oliguria, ete.; reclama el empleo de la digital v
cuando un sujeto en estas condiclones se presen-
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ta para su tratammiento es logico admitivr que ha
estado desarrollando un esfuerzo superior al que
su corazon le permitia y que el agotamiento de
la fuerza cardiaca sea debido en primer término
al exceso de trabajo. La suma de la labor reali-
zada puede parecer pequefia al compararsela con
la que desarrolla un corazon sano, pero es rela-
tivamente grande si se tiene en cuenta que este
organo estd dificultado por un defecto inherente,
como es la fibrilacidn auricular y las alteraciones
organicas de las valvulas v del muasculo tan co-
minmente asociadas, v que en estas condiciones
s0lo es capaz de un esfuerzo muy limitado. Con-
cebida asi la causa de la insuficiencia la pri-
mera medida que la prudencia aconseja es dis-
minuir el trabajo del corazon, para lo cual se
requiere mucho criterio y un conocimiento per-
fecto de los métodos de vida del paciente a fin
de poner en claro que circunstancias, tales co-
mo fatiga, insomnio, trastornos digestivos. dolor,
etc.; pueden haber prm{ocadb o agravado la in-
suficiencia cardiaca. Ya se tratec de uno u otro
de estos factores debe combatirse siempre y os
posible entonces que la mejoria sea la consecuen-
cia de la inmediata supresion de la causa ago-
tadora.

Sioes importante tener presenile estas circuns-

cias en la insuficiencia cardiaca con fibrilacion
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auricular como en todas las otras formas, hay
olras en casos de insuficiencia cardiaca con fi-
brilacion que no deben perderse e vista, pues
ayudan grandemente, no solo para la restauracion
de la fuerzer dlel corazdn sino hasta para evitar
la insuficiencia,

La digital necesita para su empleo una atencion
surnamente cuidadosa, pues es una droga que de-
be administrarse siguiendo clertos” principios v
ajustindose a reglas consagradas por el uso si
se desea obtencr un beneficio pleno de su aceion.
Para comprender esta accion es indispensable sa-
ber apreciar como progresa la insuficiencia y co-
mo ex detenida por la digital.

Puede admitirse que un enfermo con fibrilacion
auricular v con una frecuencia ventricular de 90
o max latidos por minuto, perderd gradualmente
fuerza con el trascurso del Bempo: su corazon
se debititard v poco a poco, sobrevendran sinto-
mas de insuficiencia cardiaca, proceso que pue-
de ser muy lento v gradual en algunos casos pe-
ro que en otros se establece en una forma brus-
ca, it palmente caando fa irecuencia de los
latidos se eleva a 120, 140 v mas por minuto.
De cualguier modo que se presente la gravedad
de la insuficiencia obliga. al paciente a guardar
reposo v por lo comuin se encuentra a tales en-
fermos en ecama, sentados v respirando con difi-



— 102 —

cultad, con una angustia considerable; ¢l corazon
habitualmente dilatado, la cara de un tinte azu-
lado y, en ocasiones, con edemas ¥ pulsaciones
hepaticas. En tales casos es de urgente necesidad
administrar digital v si se da a dosis suficien-
tes puede obteneren algunos dias una gran mejo-
ria acompaiiada por un descenso considerable de
la fnecwenci;? del pulso. Conseguido este resul-
tado debe suspenderse la digital por varios dias
para volver a darla en pequefias dosis cuando
el numero de los latidos aumente. Dehe obser-
varse siempre la frecuencia de las pulsaciones
v la cantidad de digital que mantiene esta fre-
cuencia por debajo de 70, pero sin descender de
50 por minuto, por mas que el enfermo se en-
cuentra mas apto para el trabajo cuandjo se apro-
xima a esta cifra. En este sentido las sensacio-
nes del enfermo y su manera de responder al
esfuerzo, seran guias excelentes.

Aunque los enfermos sufran de insuifciencis
cardiaca leve v sean capaces de continuar sus
ocupaciones es prudente someterlos a la influen-
cia de este medicamento si el nimero de los
latidos es superior a 90 y en ciertos casos a
80 por minuto, para reducir la frecuencia e im-
pedir ide este modo que la insuficizncia se agra-
ve. Cuando la insuficiencia es de cierta grave-
dad se hace guardar cama hasta obtener el efec-




— 103 —

to buscado, pero si no inspira teinores puede per-
mitirse al enfermo que ande en pie v contintce
sus ocupaclones.

En todos los casos en que la frecuencia ha
sido reducida suficientemente se debe investigar
cual es la cantidad de digital necesaria para man-
tener ésta en un equilibrio tal que ¢l corazon
pueda. efectuar su trabajo con la mavor eficien-
cia, para lo cual las sensaciones del paciente,
como ya se dijo, proporcionan una valiosa ayu-
da ya esté en cama o continue en sus quehace-
res. En efecto, el enfermo aprecia rapidamente
cuando el corazon se agota por algunos sintomas
especiales como ser, falta de aliento, conciencia
del trabajo cardiaco, alteracion en su respuesta
al esfuerzo, etc., v cuando llega a comprender
el significado de estos trastornos no tarda en apre-
ciar también lo que la digital hace en su favor
pudiendo entonces dejarse en sus manos la ad-
ministracion del medicamento sin mayor peligro
¥y con positivas ventajas. Bajo tales principios
muchas personas llevaran vidas utiles durante
largos afios sin experimentar disturbios aprecia-
bles, salvo cuwando no han tomado el remedio
en cantidad suficiente para mantener el corazén
en la frecuencia requerida.

Tal sistemia de tratamiento conviene, sobre to-
do, cuando la fibrilacion auricular es de fecha
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reciente o cuando la insuficiencia cardiaca data
de poco tiempo. En casos mas antiguos, cuando
el progreso de las iesiones miocardicas ha pro-
vocado de tiempo en tiempo periodos de insu-
ficiencia v han aparecido los cambios que acom-
panan las enfermedades cronicas del corazon, ta-
les como disnea persistente, higado aumentado
de volumen y edemas mas o menos continuos,
el uso persistente de la digital puede aln ten-
der a restaurar parte de la fuerza del corazom y
proporcionar jalivio permitiendo al sujeto llevar
una vida atil por un periodo de tiempo indefinido,
aungue a un nivel inferior a sus semejantes
sanos.

En casos mas antiguos todavia los resultados
son inciertos, pero algunas veces se han visto
éxitos extraordinarios consecutivos al empleo de
la digital llevado hasta que sc obtenia la reac-
cion, suspendido Tuego por un tiempo v vuelto
a empezar una y otra vez, Con este tratamiento
Mackenzie ha visto sujetos adquirir una canti-
dad de fuerza imprevista después que habia pa-
recido inutil continuar el uso de la droga. PPero
las lesiones que favorecen y provocan la fibri-
lacion auricular son todas debidas a alteraciones
del miocardio y como tales de naturaleza pro-
gresiva, lo que permite comprender que la
fuerza del corazon no siempre pueda ser restau-
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rada vy que, como la cantidad de miasculo efi-
ciente se reduce cada vez mas, lega un momento
en que todo tratamiento es inttil.

La tibrilacion auricular es una indicacion ab-
soluta de dar un medicamento del grupo digita-
lico cuando el namero de los latidos cardiacos
es superior a 100 estando el enfermo en reposo.
El medicamento obra como especifico la mayoria
de las veces dificultando el paso de algunas inci-
taciones auriculares al ventriculo v disminuvendo
de este modo la {recuencia de los latidos. Si no
se consigue este resultado a pesar del reposo v
de la administracion juiciosa de digital o sus de-
rivados, no hay medicamento capaz de reducirla v
todas las tentativas en tal sentido seran comple-
tamente estériles. Fn los sujetos jovenes con an-
tecedentes reumaticos se logra casi siempre vy de
una manera persistente disminuir la [recuencia
de log latidos, mientras que en los viejos sin ese
antecedente los resultados son mucho mas incier-
tos vy problematicos.

Pero si hay uniformidad de ideas en 1o que res-
pecta a las indicaciones de la digital Tasg opinio-
aes se dividen cuando se trata de la forma en que
debe administrarse v del dosaje. Sin embargo,
Mackenzie, basado en su larga oxperiencia  de
mas de treinta afos, opina que no hay razon

alguna para dar preferencia a preparaciones de
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terminadas y que el sistema mejor v méas Seguro
en los casos de insuficiencia marcada es insistir
en el empleo del medicamento hasta que se obh-
serve una reaccion sin tener en cuenta la forma
en que esté preparado. Comunmente las primeras
manifestaciones se prescntan del lado del apa-
rato digestivo 'y se traducen por falta de apeti-
to, nauseas, vomitos v diarrea: el enfermo ex-
perimenta, ademas, un malestar general v un de-
catmiento extremo y si la digital obra de una
manera eficaz sohre el corazon se nota, al mis-
mo tiempo o un poco antes que aparezean esfos
trastornos, una notable disminucion de la frecuen-
cia del pulso. Obtenido este resultado se debe
suspender el tratamiento durante algunos dias.

Las sensaciones de malestar. nauseas. vomi-
tos, ete., desaparccen en uno o dos dias v los
enfermos se sienten notablemente bien v conten-
tos. Si hay tendencia al aumento de los latidos
cardiacos se recurre otra vez a la digital en pe-
quenas dosis las que se aumentaran o disminuirin
segln la respuesta del corazon, persiguicndo siem-
pre el objetivo de dar una cantidad justamente
necesaria para ue este organo efectliec su fra-
bajo con el maximun de coficiencia,

Segln se dijo en paginas anteriores los enfer-
mos adquieren pronto, guiados por sus propias

sensaciones, ¢! conocimiento de la cantidad exac-
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ta de remedio que necesitan v por experiencia
saben cual es la dosis minima que proporciona
resultados o6ptimos.

Por lo general se emplea la tintura o la infu-
sion de hojas de digital. En la insuficiencia mar
cada se comienza con 1 gramo de tintura o 1
gramo y medio de hojas diariamente, repar-
tidos en tres o cuatro dosis, hasta obtener
reaccion ; luego se suspende para continuarse des-
pués en la forma descrita. Si al cabo de cuatro
0 cinco dias no se obtiene reaccidén ninguna vy
hay mucha angustia o urgencia de obrar con méas
rapidez, se aumenta la dosis diaria hasta legar
a las nduseas, vomitos, cefalaigia, diarrea o dis-
minucion el pulso. Es indispensable vigilar cons-
tantemente al enfermo no solo para suspender
la medicacion cuando el pulso cae por debajo
de 70 por minuto sino porque la presencia de
latidos acoplados es una sefal de peligro v un
aviso para cesar en el uso de la digital pues se
han visto sobrevenir nuertes repentinas que se
han podido achacar al hecho de haber conlinua-
do con fuertes dosis de Ia droga durante este
periodo.

En o mavoria de los casos una vex que el
enfermo ha reaccionado se puede interrumpir el
tratamiento sin que la frecuencia del pulso au-

mente mientras pernranece enocantid, pPpero ‘cuan-
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do se levants puede ser necesaria una peguena
dosis de b gotas de tintura; en otros casos me-
nos satisfactorios sera indispensable continuar
con dosis un poco mas elevadas para mantener
el equilibrio.

Cuando se esta en presencia de sujetos particu-
larmente intolerantes para la digital y que acu-
san nauseas u otros sintomas molestos con dosis
muy inferiores a 10 o 15 gotas (15 o 25 centigra-
mos de tintura), se puede entonces ansayar la
estrofantina o la escila comenzando con dosis de
10 a 15 gotas v continuando el tratamiento como
si se tratara de digital. Aunque ocasionan me-
nos reaccion del lado del estomago, pues la dia-
rrea es el principal trastorno que producen, tie-
nen siempre una accion menos enérgica v méas
incierta que la digital.

Se dicen con sobrada frecuencia que la digital
es un medicamento peligroso que puede ser cau-
sa de muertes repentinas. Es veridico que se han
observado casos fatales bruscos en sujetos que
tomaban con insistencia esta droga para contra-
rrestar una accidén demasiado rapida del corazon :
pero cuando se reflexiona que muchos cardiacos
mueren repentinamente v que muchos cardiacos
toman digital, no sorprende que algunos enfer-
mos en tratamiento con este remnedio mueran sU-
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bitamente.: lo ilogico es atribuir este deceso a la
digital.

Uno de los temores muy generalizados, el de la
intoxicacion digitalica, hace que el madico no ob-
tenga los beneficios que persigue porque la ad-
ministra a dosis medianas o pequenas que si hien
no perjudican al enfermo en cambio solo le propor-
cionan un alivio insignificante cuando no que-
dan absolutamente inocuas. Los mejores éxitos
se obtienen llegando al limite de la tolerancia di-
gitalica y suspendiendo la medicacion cuando apa-
rezcan fendmenos de nauseas o vomitos.

Siendo la fibrilacion auvicular esencialmente
cronica y a marcha prozresiva es natural que el
tratamiento deba continuarse. en la mayoria de
los casos, durante muchos afios para prevenir los

ataques de insuficiencia cardiaca, mantener el he-
modinamismo en perfectas condiciones de com-
pensacion v prolongar en la medida de lo posible
la existencia del paciente :con tal objeto la digita-
loterapia cronica presta los Mayores servicios.

liste método de tratamiento consiste en adimi-
nistrar pequenas dosis de digital durante sema-
nas, meses y aun anos.

Para la digitalizacion cronica la via digestiva
es la mejor, aunque no la Gnica ni indispensable,
pues la estrofantinizacion por via endovenosa tan-

hién forma parte de este grupo aan cuando en rea-
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lidad no debiera ser asi porque siguiendo el mé-
todo de Hedinger las invecciones intravenosas de
estrofantina no se repiten hasta que no haya de-
saparecido el efecto de la inyeccion anterior, sien-
do por lo tanto un tratamiento discontinuo y no
continuo como ¢l que estamos resenando. Se em-
plean los polvos de hojas de digital en dosis que
varian de 5 a 15 centigramos diarios, pero en
ciertas circunstancias es necesario aumentar es-
tas dosis con intervalos de tiempo mas o menos
largos a fin de mantener el maximum de efecto
digitalico. Es aconsejable, siempre que se pueda,
elegir preparaciones de un poder conocido v cons-
tante y bajo este punto de vista los polvos de
hojas de digital itiulados de César v Loretz de
Halle y de Schallmeyer de Marburg prestan in-
negables servicios. Se han ensavado también la
tintura con buenos resultados v la digitalina Mia-
lhe, esta Gltima con menos ventajas por la facili-
dad con que se acumula, a menos de adminis-
trarla en cantidades tan pequefias (2 a 3 golas
diarias de la solucion al milésimo  que resultan la
mavoria de las veces completamente ilusorias.
Aungue se prosiga por largo tiempo, este trata-
miente continuado no disminuve la scensibilidad
del corazon para la digital y si las eircunstan-
cias lo requieren puede recurrirse aella con segu-

ridad de que responderi como en los sujetos (ue




-— 111 —

que nunca estuvieron bajo su accion. Es pues in-
fundada la teoria de que no debe abusarse de
este cardio-ténico sino reservarlo como el mis
herdico de los medicamentos de este grupo para
los casos realmente graves.

Cuando se aplica con severo criterio clinico
v en la forma que acabamos de exponer, este
mstodo de digitalizacion presenta ventajas in-
contestables pero debe rcalizarse bajo el control
diario del médico, el cual no solo examinaria cuo- -
tidianamente el corazon y el pulso del enfermo l
sino que hara practicar analisis cuali v <cuantitati- k
vo de orina, pues el conocimiento perfecto de
estos elementos dependen, on caila caso. las do-
sis medicamentosas a prescribirse, ¢l régimen dic-
tatico v la vida que hara cada dia.

Cuando sc vé por primera vez un enfermo con
fibrilacion auricular v una frecuencia cardiaca
de 170 a 200 latidos por minuto, se frata de un
caso grave v oes necesario dar altas dosis de di-
gital si se (quierc conjurar el peligro; pero la ac-
cion de esta droga recién se deja sentir a las 24
horas mas o nenos v ¢l efecto tcru])‘éutico pucde
necesitarse con urgencia en plazo mas breve. En
tales circunstancias una inyeceion intravenosa de

estrofantina ¢s un recurso precioso, mejora ra-

pidamente al supeto v sosliene sus electos un lap-
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s0 de tiempo ecasi tan largo como los demas di-
gitdlicos de accion lenta.

La estrofantinizacion intravenosa tiene tres
ventajas fundamentales: 1.0 la rapidez del efecto,
-que se manifiesta pocos minutos o pocas horas
después de la incorporacion, mejorando sensible-
mente el cuadro clinico; 2.9 1a seguridad del efec-
to, pues estan eliminadas todas las .causas de
origen intestinal (mala o defectuosa absorcion,
vomitos, diarrea, etc. que hacen insegura la ac-
cion de los otros digitalicos; 3. la ausencia de
trastornos, gastro-intestinales.

El efecto de la estrofantina se manifiesta algu-
nos minutos o pocas horas después de su incor-
poracién v se exterioriza por aumento de la am-
plitud esfigmica, reduccion de la frecuencia, ali-
vio subjetivo v diuresis mas o menos abundan-
te. Estos resultados pueden sostenerse ¢on una
nueva inveceion practicada 24 horas - después o
bor una serie de inyecciones de dosis menores
0 por la digital, con lo cual no solo e CONSIg e
mantener el primer efecto sino fue se le hace
mas eficaz aun.

La dosis de efeeto mas seauro es de un miligra-
mo contenida en 1 e¢m® de aaua como SCoeneuen-
fra en el comercio, pero en ciertas personas una
dosis de 120 34 de miligramo produce un efecto

considerable: no se dard nunca mas de un mili-

»
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gramo en las 24 horas y se repetird, si es nece-
sario, con sumo cuidado v a intervalos de 24
horas pues lous fendmenos de intoxicacicn son
graves y a veces mortales.

La estrofantinizacién endovenosa no esta exen-
ta de algunos pequefios trastornos como ser: es-
calofrios y ligeros ascensos termométricos, pero
los primeros son efimeros y en cuanto a las ele-
vaciones térmicas pocas veces exceden de 38
y 38v5 centigrados. Para prevenir en lo posible
estos accidentes convendria emplear con prefe-
rencia la estrofantina Bohringer que viene va pre-
parada en ampollas listas para la inyeccion y
gque es muy superior a todas las demas que se
enduontran en 2] comercio.

La técnica a seguir es la misma que para to-
das las invecciones endovenosas. Se puade ele-
gir cualquier vena de la flexura del codo, del
brazo o del antebrazo v si ha sido bien aplicada
la inyeccion debe ser compleiamente indolora.

(Cuando se producen fenomenos irritativos loca-
leses que la estrofantina ha penetrado en la pared
venosa, en los misculos vecinos o en el tejido
celular subcutaneo; pero estas infiltraciones do-
lorosas ceden en poco tiempo a las aplicaciones
frias o fomentos en la region interesada sin legar
a la formacion de abcesos, a menos que la esteri-
lizacidén de los instrumentos hava sido deficiente.
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Es necesario no olvidar que la estrofantina es
un medicamento peligroso v que por lo tanto de-
be manejarse con grandes precauciones v cau-
tela, empezando siempre por dosis bajas de 0.3
a 0.5 de miligramo en los asistflicos graves e
individualizando en cada caso: solo en esa for-
ma se obtendran éxitos completos v se evitaran
los inconvenientes.

Por lo que respecta al tratamiento general de
un fibrilado, se deben proscribir en absoluto los
ejercicios exagerados, sports violentos, trabajo
fatigoso, juegos, etc.,, aunque la cifra del pulso
se mantenga baja. Debe advertirse a las mujeres
los peligros del ‘em‘baraz_o en semejante estado.

Las comidas seran r*égﬁlar»es, reparadoras aun-
que sin excesos ; los liquidos se beberan en la me-
nor cantidad posible.- Vida tranquila. Acostarse
y levaniarse temprano, evitar los lugares publi-
cos y los parajes donde pueda contraerse la grippe
o alecciones bronquicas, vigilar escrupulosamen-
te la higiene de la boca y de la garganta; tales
son las pracauciones a tomar en esta enferme-
dad como en todas las otras afecciones graves
del corazon. '

El empleo de la belladona, de la hiosciamina v
de sus extractos estan contraindicadoes porque au-
mentan mucho la frecuencia ventricuiar.

En casos de urgencia vy si hay probabilidades
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de prolongar la vida del enfermo por una mnter-
rencion quirargica se puede recurrir a la anes-
tesia general, pero si los resultados operatorios
son. problematicos esta forma te anestesia esta
seriamente contraindicada.







Buenos Aires, Abril 14 do 1917

Nombrase al sefior Académico Dr. Abel Ayerza,
al profesor extraordinario Dr. José Badia y al pro-
fesor suplente Dr. Pedro Eseudero, para que, cons-
titufdos en comision revisora, dictaminen res-
pecto de la admisibilidad de Ia presente tesis,
de acuerdo con el Art. 4° dela «Ordenanza sobre
exdmenes».

E. BAZTERRICA.
J. A. Gabastou.

Buenos Aires, Abril 28 de 1917

Habiendo la comision precedente aconsejado la
aceptacion de la presente tesis, segun consta en
el acta N.° 3250 del libro respectivo, entréguese
al interesado para su impresion, de acuerdo con
la Ordenanza vigente.

E. BAZTERRICA.
J. A. Gabastou.







PROPOSICIONES ACCESORIAS

I

Importancia de la desaparicion de onda (a) del

yugulograma. i
Ayerza.

II

Miocarditis cronica, formas anatomicas.

Badia.

III

Valor comparativo entre los trazados mecanico
y eléctrico para el estudio de la fibrilacion au-

ricular.
Escudero.

904206













