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Las arritmias supraventriculares 
so.n de frecuente aparición en el pe- 
río.do. agudo. del infarto. de mio.cardio.. 
EI mecanismo. fisio.patológico. deter- 
minante ae su génesis, no. está defini- 
tivamente aclarado.. Mientras algu- 
no.s auto.res, co.mo. James (1), po.stu- 
Ian que el facto.r primo.rdial consi'ste 
en la isquemia del nódulo. sinusal 0 en 
la exist en cia de zo.nas de isquemia y 

necro.sis auricular co.n trasto.rnos eléc- 
trico.s locales, o.tro.s auto.res (2) so.s- 

tienen queel aumento. de la presión 
telediastólica ventricular izquierda 
puede pro.ducir distensión de 1a auri- 
cula izquierda y constituir de tal mo- 
do una causa esencial en el desenca- 
denamiento. de tales arritmias. 

De acuerdo. con nuestra experien- 
cia, la interpretación de Lo.wn es la 
más aceptable y abre interesantes 
perspectivas tanto desde el punta de 
vista pronóstico. co.mci terapéutieo.. 

Esta to.ma de posición no es "a 
proÚ" sino. que constituye la resul- 
tãnte de un análisis estadistico de 
una serie de 100 pacientes can infarto 
agudo de miocardio. 

MATERIAL Y METODOS 

Se analizan 100 pacientes consecu- 
tivo.s internados en la Unidad Coro- 
naria del Hospital Italiano de Buenos 
Aires. Se observaron arritmias supra- 
ventrÍ'culares en 45 pacientes (grupo 
A). El grupo. B está co.nstituido p-or 

55 pacientes que no presentaron ese 
tipo de arritmias. 

To.do.s los pacientes permanecen in- 
ternados en la Unidad durante 5 días ; 
transcurrido. dicho período, si el esta- 
do clinico es satisfactorio, son trans- 
feridos a los sectores de internación 
general del Hospital; durante su es- 

tadía en UCIC los pacientes son mo- 
nito.rizados continua mente con un o.S- 
cilo.scopio individual y también des de 

una central. Desde dicha central es 
po.sible obtener trazados electro.car- 
dio.gráficos de cada paciente en cual- 
quier momento. 

En todo.s los cas os se canaliza una 
vena del brazo con un catéter K 30 
que se ubica en la auricula derecha y 

se conecta a un manómetro. de agua. 
En lo.s último.s caso.s se ha utilÏ'zado 
un delgado catéter de po.lietileno de 
0,8 mm de diámetro externo. que se 
introduce po.r punción percutánea y 

se hace avanzar hasta la arteria pul- 
monaro El catéter se conecta a un 
transductor de presiones y permite 
obtener una curva excelente de las 
presiones de dicha arteria. 

La severidad del infarto se deter- 
mina de acuerdo con la clasificación 
de KiIlip y Kimball (3). 

Clase I: no insuficiencia eardiaca; 
Clase II: insuficiencia cardíaca mo- 
derada (ritmo de galo.pe izquicrdo, es- 
tertores congestivos pulmonares, dis- 
nea, asma cardíaca, aumento de la 
presión venosa por encima de 15 cm 
de H20) ; Clase III: edema agudo de 
pulmóh franco; Clase IV: shock car- 
dio.génico. 

Para valo.rar el pronóstico. de ca- 
da caso, se emplea el índi'ce de Peel 
(4). En dicho in dice se asignan pun- 
to.s a diferentes parámetros: ('dad y 

sexo., presencia y grade de insuficien- 
cia cardíaca, presencia de hipotensión 
o shock alteraciones del ECG y pre- 
sencia de arritmias. 

El puntaje total permite ubicar al 
padente dentro de algunas de las cua- 
tro clases de pronóstico.: I, II, III, IV. 

El pronóstico se hace más severo 
a medida que aumenta el número de 

puntos acumulados. 
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A cad a paciente se Ie confecciona 
una ficha nosológica perforada que 
permite tabular 110 datüs diferentes. 
EI manejo de tales fichas permite rea- 
lizar un estudio estadístico satisfac- 
torio. 

RESULTADOS 

Se observaron 62 episodios de arrit- 
mias supraventriculares en los 45 pa- 
cientes del grupo A, desglosados en 
la siguiente forma (cuadro N9 1) : 

Cuadra NQ 1 

Taquicardia sinusal . . . . . . . . . 

Fibrilación auricular....... 
Extrasístoles supraventricula- 

res............. ...... .. Taquicardia paroxística supra- 
ventrkular .............. Aleteo auricular. . . . . . . . . . . . 

24 % 
15 70 

14 % 

5% 
4% 

arterial: A: 26,6 ft'; B: 18,2 ';k; p: 
0,31 (cuadro N9 2). 

La existencia de infartos previos 
(cuadro N9 3), si bien es mayor en 
el grupo A: (42,2 ft') que en el grupo 
B: (29,1 %), carece de significación 
estadística ya que p es = 0,16. Como 
puede observarse en el cUadrü N9 4, 
tam poco existen diferencias entre am- 
bos sexos. Los grupos de edades han 
sido divididos en períodos de 10 añüs 
(cuadro N9 5). Los pacientes del gru- 
po A son menos frecuentes en las 
décadas por debajo de los 60 años y 

aumentan hasta invertir la relación 
por encima de dicha edad. Con res- 
pecto a la localización del infarto de 
miücardio aquéllos que comprometen 
la cara anterior (cuadro N9 6), se ob- 
servan en el 55,5 % de los pacientes 
del grupo A contra 47,3 % en los del 
grupo B, pero esta diferencia carece 
de valor estadístico (p: 0,41). La re- 

INCIDENCIA DE DIABETES COMPARATIVA EN LOS 

GRUPOS CON Y SIN ARRITMIAS POR 

INSUFICIENCIA MECANICA 

to tal 
ARRITMIAS POR 

INSUFICIENCIA MECANICA 
51 N ARRITMIAS POR 

INSUFICIENCIA MECANICA 

13 % 12,4 % 10,9 % P: 0,84 

INCIDENCIA DE HIPERTENSION PREVIA EN LOS 

GRUPOS CON Y SIN ARRITMIAS paR 
INSUFICIENCIA MECANICA 

total 
ARRITMIAS POR SIN ARRITMIAS POR 

INSUFICIENCIA MECANICA INSUFICIENCIA M ECANICA 

22% 26,6 ~o P: 0,31 18,20/0 

Cuadra NQ 2 

En los 55 pacientes del grupo B no 
se observaron dichas a:tritmias. 

Analizando ambos conjuntos, fácil 
resulta advertir que son estadística- 
mente comparables. 

La incidencia de diabetes es simi- 
lar en ambos grupos: A: 12,4 %; 
.B: 10,9 %; p: 0,84 (cuadrü N9 2), 
Lo mismo ocurre con la hipertensión 

lación se invierte en los infartos pos- 
teriores pero con iguales característi- 
cas desde el punto de vista estadísti- 
co.. Sin embargo, dentro del grupo A 

se observa una incidencia mucho ma- 
yor de infartos anteriores con res- 
pecto a los posteriores (p: 0,04), 

La mortalidad en el grupo A es de 
24,5 %, y en el grupo B es de 16,4 % 
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(cuadro NQ 7). La diferencia no es 
significativa (p: 0,31). 

En el grupo A la presencia de insu- 
ficiencia cardíaca pudo comprobarse 
en el 69 % de los casos, mientras que 

Desde otro punto de vista, los pa- 
cientes con arritmias supraventricu- 
lares tienen mayor incidencia de insu- 
ficiencia cardíaca, cualquiera sea la 
localización del infarto. En el diagra- 

INCIDENCIA DE PRESENCIA DE INFARTOS PREVIOS 

EN LOS GRUPOS CON Y SIN ARRITMIAS paR 
INSUFICIENCIA MECANIC A 

0/0 
% 010 

ARRITMIAS POR SIN ARRITMIA POR 

TOTAL INSUF. MECANICA INSUF.MECANICA 

Sin infarta 63 57,8 67,3 P: 0,32 
previa 

1 infarto 35 42,2 29,1 P: 0,16 
previa 

2 infartas 2 3,6 - 

previos 

.Cuadro N9 ;~ 

en el grupo B se observó en el 34,5 % 
de 108 casos (p: 0,0004) (cuadro 
NQ 8). 

Por otra parte, aplicando el método 
estadístico para el análisis de cada 
uno de los grupos de la clasificación 
de Killip y Kimball, la incidencia de 
arritmias supraventriculares es me- 
nor en la clase I (p: 0,0004) y mayor 
en la clave IV (p: 0,009) (cuadro 
NQ9). 

Analizando la incidencia de este ti- 
po de arritmias en cada una de las 
clases del índice de Peel puede obser- 
varse (cuadro NQ 10) que en la clase 
I hay 8,9 % de pacientes del grupo A 
y 65,5 % del grupo B. EI porcentaje 
aumenta a medida que se analizan las 
clases de pronóstico más severo; en la 
clase III la relación es: A: 24,4 % ; 

B: 5,4 %; p: 0,01; en la clase IV la 
relaCÏ'ón es: A: 40 %; B: 9,1 %; p: 
0,0003. 

0/0 
% % 

ARRITMIAS POR s~ AFIRITMIAS POI'! 

sexo TOTAL INSUF. MECANICA flllSUF MECANICA 

mascu/ino 83 88,9 76,4 P,O,09 

feme nino 17 11,1 23,6 P:O,09 

Cuadro N9 ,1 

ma de barras proporcionales (cuadro 
NQ 11) puede observarse que en los 
infartos anteriores, el grupo A pre- 
senta. insuficencia cardíaca en el 
80 %, contra el 50 % en el gru- 
po B (p: 0,001) ; en los infartos pos- 
teriores, el grupo A presenta insufi- 
ciencia cardíaca en el 62,5 % de los 
casos, contra el 20 % en el grupo B 

(p: 0,00004). 
Es interesante analizar también si 

cada arritmia individualmente puede 
ser diferenciada del total con respecto 
a la incidencia de insuficiencia cardía- 
ca e integrar un grupo (fig. NQ 12) : 

la taquicardia sinusal se asocia con 
insuficiencia ventricular izquierda en 
el 92,8 % de los casos (p: 0,0001) (só- 
10 un paciente con taquicardia sinusal 
no presentó signos de insuficiencia 
cadíaca); la taquicardia paroxística 
supraventricular se asocia con insufi- 
ciencia cardíaca en el 80 % (p: 0,05) ; 

la fibrilación auricular, en el 73,3 % 
(p: 0,007) las extrasístoles supraven- 
triculares enel 66,6 % (p: 0,008), Y 
el aleteo auricular en el50 % (p: 
0,54) (carece de valor estadístico). 

DISCUSION 

A través del análisis de esta serie 
de 100 pacientes con infarto agudo de 
miocardia., puede afirmarse con bas- 
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tante fundamento que el desarrollo de 

una insuficiencia ventricular izquier- 
da en los primeros días, constituye un 
factor de gran importancia en la gé- 
nesÍ's de las arritmias supraventricu- 
lares observadas en estos pacientes. 
Es po sible que en algunos casos in- 

33 

La arteria del nódulo sinusal se ori- 
gina en la arteria coronaria derecha 
en el 54 % de los corazones humanos 
y de la arteria circunfleja, rama de 
la coronaria izquierda, en los restan- 
tes. De acuerdo con esta caraderísti- 
ca anatómica los infartos producidos 

GRUPOS DE EDADES EN LOS PACIENTES CON 

ARRITMIAS paR INSUFICIENCIA MECANICA Y EN 

AQUELLOS QUE NO LAS PRESENTAN 

0'0 

0'0 
0'0 0'0 INCIDENCIA 

ARRITMIAS PQR SIN ARRITMIASFOR DE H.isUF. CARD. 
GRUPOS DE EOAD TOTAL INSUF MECANICA INSUF.MECANICA EN CADA GAUPO 

30-39 2 2,2 1,8 P:0,90 

40 -49 12 4,5 18,2 P:0,01 25 P:0,03 

50-59 32 20 41,8 P:0,01 50 P: 1 

60-69 31 40 23,7 P:0,03 61,3 P: 0,06 

70-79 18 24,4 12,7 P:0,05 55,6 P:0,38 

80-89 5 8,9 1,8 P:0,04 

Cuadra N9 !) 

tervengan también otros mecanismos 
tales como la isquemia del nódulo si- 
nusal 0 de ciertas zonas de la pared 
auricular (1). Fowler y co!. (5) por 
otra parte sostienen que la reducción 
de la p02 que acompaña a la insufi- 
ciencia ventricular izquierda estimula 
la producción de respuestas adrenér- 
gicas a través de la mediación del se- 
no carotídeo. 

De la observación clínica y del aná- 
lisis estadístico de los parámetros es- 
tudiados surgen argumentos contun- 
dentes en apoyo de la hipótesis plan- 
tenda al comienzo de este trabajo. 

LOCAl/lAC/ON DEL /NFARTO DE MIOCARDia EN LOS 

PACIENTES CON ARRITM/AS paR INSUFICIENC/A 

MECAN/CA COMPARADO CON El RESTO DEl GRUPO 

LOCAl/lAC/ON total AAAliMIAS POll 5101 "'RRITMII\S POll 

INSUF. M~C"'N'C'" INSuF.MECM<lCA 

Anteriores 51% 55,5% 47,3 "'0 P,0,41 

Posteriores 41% 35,5'1'0 45,4% P,0,31 

P,0,04 p, 0,7 

-Subendocárdic05 8% 9 "'0 7,3% P,O,76 

Cuadra N9 6 

por oclusión de tales ramas, deberían 
ir frecuentemente acompañados de 

arritmias supraventrÍ'culares si fuera 
cierta la teoría que postula el origen 
de las mismas por isquemia sinusal 0 

auricular. 
Sin embargo, el análisis estadístico 

demuestra que los infartos posterio- 
res y laterales producen menos arrit- 
mias supraventriculares que los ill- 
fartos anteriores. 

Los infartos auriculares son Gxtra- 
ordinariamente raros, después de la 
oclusión de la arteria descendente an- 
terior, pero la aparición de alteracio- 

MORTAL/DAD COMPARAOA ENTRE LOS 

PACIENTES CON ARRITM/A paR 

INSUFICIENCIA MECANICA Y EL RESTO 

SIN EST A ARRITM/A 

0/0 % 0/0 
ARRITMIAS POR SIN ARRITMIAS POR 

total INSUF. MEGANICA INSUF MECANICA 

20 P:0,31 24,5 16,4 

Cuadra N9 7 
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MANI FESTA ClONES 
de 

INSUFI CI ENCIA CARDIACA 

Cuadro N9 S 

nes del ritmo auricular es muy fre- 
cuente en los infartos anteriores 
(52 % en nuestra serie). 

Cuando la insuficiencia ventricular 
izquierda complica la oclusión coro- 
naria, existe una elevada incidencia 
de arritmias auriculares, independien- 
temente de la localización del infarto. 

La mayor incidencia de arritmias 
supraventriculares en los grupos de 

mayor severidad de la clasificación de 
Killip y Kimball y en los grupos de 
pronóstico más severo del índice de 
Peel coinciden con el mayor porcen- 
taje de insuficiencia ventricular iz- 
quierda en los mismos. 

El aleteo auricular parece ser la 
única arritmia supraventricular cuya 
aparición no depende de la existencia 

INCIDENCIA DE GRAVEDAD DE INFARTO DE MIOCARDIO 

EN PACIENTES CON ARRITMIA POR INSUFICIENCIA 
MECANICA Y EL RESTO DEL TOTAL SEGUN LA 

CLASIFICAC/ON DE KIWP Y KIMBALL 

% 0/0 ,0/0 
. grupo total AR"ITMI"'S POR !,s."'AIIIIIT""AS POR 

INSOF. MECANICA INSUF MECANICA 

A 50 31,1 65,5 P: 0,0004 

B 24 28,9 20 P:0,30 

C 8 11,1 5,45 P:0,30 

D 18 28,9 9,1 P: 9,009 

Cuadr" N9 n 

de falla mecánica ventricular izquier- 
da ya que estadísticamente no exist en 
diferencias porcentuales siginificati- 
vas entre ambos grupos; sin embar- 
go, para sacar conclusiones definiti- 
vas es necesario disponer de series 
más numerosas. 

Las arritmias auriculares son de 
breve duración, 10 cual resultarÍa po- 
co probable si existiera un daño auri- 
cular permanente e irreversible: en 
cambio su aparición coincide por 10 

general con el período inicial de insu- 
ficiencia ventricular izquierda, pues- 
to en evidencia por estudios hemodi- 
námicos seriados. 

Los glucósidos digitálicos eliminan 
y previenen la recurrencia de tales 
alteraciones del ritmo cardÍaco. 

Kaltman (6) comprobó en 70 casos 
que la presión de fin de diástole pul- 
monar y la presión telediastólica ven- 
tricular izquierda son muy similares, 
con diferencias máximas de 2 a 3 mm 
de Hg en ausencia de barreras anor- 
males (estrechez mitral, arteriopatía 
pulmc.nar obstructiva, etc.). 

Haremos una breve referencia de 
un caso estudiado en nuestra Unidad, 
al cual consideramos sumamente de- 
mostrativo; Una enferma de 68 años 
se internó con un infarto agudo de ca- 
ra diafragmática. Al día sigui'ente co- 
menzaron a aparecer crisis de taqui- 
'cardia paroxistioa supraventricular. 
Como puede observarse en el cuadro 
NQ 13 la presión telediastólica pulmo- 
nar estaba aumentada (20 mm Hg-). 
Se inyectaron 0,8 de lanatósido C y 

una hora después la presión pulmo- 
nar había descendido a 15 mm Hg 
y pudo comprobarse la desaparición 
de la arritmia. Dos horas más tarde 
aumentó nuevamente là presión tele- 
diastólica pulmonar (17 mm Hg) y 

reapareció la arritmia. Entonces se 

PRONOSTICO POR EL INDICE DE PEEL ENTRE El GRUPO 

DE ARRITM/AS POR INSUFICIENCIA MECANICA Y EL RESTO 

DE LOS PACIENTES 

'>0 uRm:'~ POR SINARRI;:;'I<S.OR 
Peel total ,..SUF.MEÇAN'C" "~S"" MEC,I,NI(A 

1-8 32 8,9 65,5 P: 0,000000002 

9-12 25 26,7 20 P:O,30 

13-16 18 24,4 5,4 P,O,01 

17-28 25 40 9,1 P: 0,0003 
- 

Cuadro N9 IG 
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inyectaron 0,4 mg adicionales de la- 
natósido C, disminuyó la presión. pul- 
monaI' a 14 mm y la arritmia desapa- 
reció para no volver a presentarse du- 
rante la evolución posterior de la en- 
fermedad. La paciente continuó digi- 

10 20 40 

~A.'. ME C 

L 
"" , "" S ( p. o. a a I) 

i' A.I. 
1'1 EC 

T 

/ 
o 

:ASINI.I'IEC 
S ,p,O.00004) 

20?; 

CONCLUSIONES 

1) Las arritmias supraventricula- 
res son de observación frecuente en 
el período agudo del infarto del mio- 
cardio. 

30 so 60 80 100 
I 

70 90 

80>; 

SÐ% 

I 

I 

62,S" 

I 

I 
~ 

PR O PO Rei O N <!..!. "./ S U F / CI EN CI A CAROIACA~ 

ACUERDO ~ LOCALIZACION ~ INFARTO 

Cuadro N9 11 

talizada y la presión telediastólica 
pulmonar se mantuvo dentro de los 

límites normales. 

9 2,87. 

10% 

73,34 

6 6..~ 

50" 5 o.t 

3 <.5.1 

!.Jlq;.J..lD. ~up..!- ~C' ~. ~. fP 0,1:10(11) (P8,OO'/ rp o,os) CP ".(01) 'Po,S ~ J 

I NCiOENCIA !!.!. INSuFICIENC'A CA ROt ACA 

INOI"'OVA~HENTC !:...E..!!. ~ 

Cuadro ~9 12 

2) Entre los mecanismos propues- 
tos para explicar su génesis, el más 
impo.rtante parece ser el aumento de 
la presión telediastólica ventricular 
izquierda, expresión de insuficiencia 
cardíaca, con dilatación secundaria de 
1a aurícula izquierda. En algunos ca- 
sos la isquemia 0 el i'nfarto de la pa- 
red auricular pueden constituir el fac- 
tor desencadenante. 

3) El análisis estadístico de una se- 
rie de 100 pacientes consecutivos con 
infarto agudo de miocardio tratados 
en una Unidad Coronaria confirma la 
hipótesis anterior, ya que en los ca- 
sos que presentaron signos clínicos de 
insuficiencia ventricular izquierda la 
incídencia de arritmias supraventri,- 
culares fue mucho mayor que en los 

casos sin insuficiencia cardíaca; la di- 
ferencia es estadísticamente signifi- 
cativa. Inversamente; en el grupo de 

padentes con insuficiencia cardíaca 
el porcentaje de arritmias supraven- 
triculares fue mucho mayor que en el 

grupo sin insuficiencia cardíaca. 
4) El aleteo auricular parece cons- 

tituir la única excepción pues su apa- 
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rición demostró porcentajes muy si- 
mHares en ambos grupos. 

5) El monitoreo continuo de la pre- 
sión pulmonar es de gran valor en es- 
tos pacientes para la detección precoz 
de insuficiencia ventricular izquierda, 
yaque la presión diastólica pulmonar 
es muy semejante ala presión media 
auricular izquierda y a la presión te- 
lediastólica ventricular izquierda. 

R G 

em H20 mm Hg 
pvc ArPu/ 1 15 

10 

'5 '5 
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paciente continúa fibril ado a pesar de 
haber desaparecido los signos y sín- 
tomas de insuficiencia cardíaca, co- 
mo cons~cuencia del tratamiento car- 
diotónico; d) cuando se produce un 
aleteo auricular, especialmente en' 
aquelIos casos que presentan un gra- 
do leve de bloqueo. A-V. El sulfato de 
quinidina resulta de gran utilidad 
como terapéutica de sostén. 

5 

,~ -'~-'-'-'-'-'-'-"O / \ .....z;-'-'-' 
/ lI-ð.A-' 

/ 

./ 
91'0169 

INFARTO-1IdIQ 
CEDI LANID lE!!J.p ~p. 
A RRITMIA - . SA L VAS Taq ParON Supra., 

EVOLUCION'L!. t!!. PRESION PULHONAR f...!! PACIENTE 

1. D!.RESPUESTA E..2J! ARRITHIA f.2...!! L!!..1J!.f. f'f E CAN I C A 

~.Ld DIGITALIZACION 

Cuadro N<:> 13 

6) La taquicardia sinusal, las extra- 
sístoles supraventriculares, la taqui- 
cardia paroxística supraventricular 
y la fibrilación auricular que compli- 
can la evolución de un infarto agudo 
de miocardio, deben ser tratadas ini- 
cialmente con glucósidos dig:tálicos 
de acción rápida, por vía intravenosa 
y a dosis de saturación. La cardiover- 
sión eléctrica debe efectuarse: a) 
cuando existe compromiso hemodiná- 
mico imputable a la elevada frecuen- 
cia ventricular; b) cuando. fra('asa la 
terapéutica digitálica; c) cu:mdo el 

7) La aparición de arritmias supra- 
ventriculares en el período agudo del 
infarto de miocardio, constituye un 
hecho de pronóstico desfavorable ya 
que por 10 general implica la presen- 
cia - de un infarto suficientemente 
extenso. como para determinar una 
falIa mecánica del ventrículo izquier- 
do. 

RESUMEN 

Las arritmias supraventriculares, 
de frecuente observación en el perío- 
do agudo del infarto de miocardio, se 
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pro.ducen principalmente Co.mo. co.nse- 
cuencia del aumento. de la presión te- 
lediastólica ventricular izquierda, co.n 

dilatación secundarÍ'a de la auricula 
izquierda, expresión de insuficiencia 
cardíaca. 

El análisis estadístico. de 100 ca- 
So.S tratado.s en una Unidad Coro.naria 
co.nfirman 10. anterio.r. 

El mo.nito.reo. co.ntinuo. de la presión 
de la arteria pulmo.nar es de gran va- 
lo.r para la detección preco.z de insu- 
ficiencia ventricular izquierda. 

Estas arritmias deben ser tratadas 
inicialmente co.n digitálico.s de acción 
rápida, po.r vía intraveno.sa y a do.sis 

de saturación. 
Si se fracasa co.n la digital 0. si exis- 

te co.mpro.miso. hemo.dinámico., debe 
efectuarse cardio.versión. 

La aparición de estas arritmias es 
de pro.nóstico. desfavo.rable, ya que 
señalan la existencia de un infarto. 
extenso.. 

SUMARY 

Atrial arrhythmias, frequently o.b- 
served in the acute phase o.f myo.car- 
dial infarctio.n, are mainly pro.duced 
as a co.nsequence o.f the increase o.f 
left ventricular end diasto.lic pressure 
with seco.ndary dilatatio.n o.f left 
atria, as an expressio.n o.f cardiac fai- 
lure. 

Statistical analysis o.f 100 cases 
suppo.rt this hypothesis. 

Co.ntinuo.us mo.nito.ring o.f pulmo.- 
nary arteri.al pressure is very useful 

fo.r early detectio.n o.f left ventricular 
failure. 

These arrhythmias must be initia- 
lly treated with rapid-acting cardiac 
glyco.sides, given by Lv. injectio.n and 
to. full do.sis. 

If digitalis treatment fails o.r if he- 
mo.dynamic co.mpro.mise is present, 
cardio.versio.n must be inmediately 
perfo.rmed. 

The presence o.f these arrhythmias 
is o.f desfavo.rable pro.gno.stic, because 
they generally are the expressio.n o.f 

extensi'V'e infarction. 
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