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Las èatecolaminas producen 'In au- 
mento del automatisl!Jo y la excitabiliòad 
del miocardio. Esta acción, que ~e reali- 
za a nivel de los receptores betn adre- 
nérgicos cardía6os, estructuras .no loca- 
lizadas anatómicainente pero funcional- 
mente demostradas, puede ser intercep- 
tada pOl' los bloqueadores beta adrenér- 
gicos (1). 

Estas drogas han sido utilizadas con 
variado éxito en el tratamiento de cier- 
tas arritmias cardíacas, en las que ac- 
tuadan pOl' dos diferentes mecanismos: 
Uno sería precisamente el bloqueo beta 
adrenérgico y otro una acción ..lirecta, 
del tipo de la quinidina, sobre 18 mem- 
brana de la célula miocárdica (2, 3). 

Este estudio tiene pOl' finalinad pre- 
sentar los resultados de nuestros prime- 
ros ensayos can el bloqueador beh adre- 
nérgico Propranolol,* pOl' vía end ove- 
nosa, en un pequeño grupo de pacient?s 
con arritmias de frecuencia ventricular 
rápida. 

MATERIAL Y METODO 

La droga fue empleada en 27 crisis 
" en 22 pacientes del Servicio de Cardio- 

logía del Hospital Israelita que present a- 
ron distintos tipos de arritmias paroxís- 
ticas: Fibrilación Auricular (12 episo- 
dios), Taquicardia Supraventricular (9 
episodios), Aleteo Auricular (3 episo- 
dio>), Taquicardia Ventricular (3 episo- 
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dios), En cuatro de estos casos estaba 
asociada una extrasistolia ventricular. 

Para este trabajo no se hizo una selec- 
ción rigurosa' de enfermos; sólo se des- 
cartó a los que presentaban una insufi- 
ciencia cardía(:u franca 0 asma bron- 
quial. 

Las edades y diagnósticos de los pa- 
cientes figuran en. los cuadros corres- 
pondientes. Todos los pacientes guarda- 
rOll reposo en cama durante e inmedia- 
tamente después de Ja administración de 
la droga. En todos los casos se efectuó 
previamente un trazado electrocardio- 
gráfico de control y se los monitoreó de 
30 a 160 minutos después de administrar 
la droga. 

En 8 casos se administró una dosis de 
5 mg en 2,5 minutos. En un caso 0,5 mg 
en 2,5 minutos. En los 18 casos restan- 
tes se administraron dosis repetidas de 
0,5 a 2 mg pOl' vez hasta completar 1 a 

10 mg entre 10 y 145 minutos (vel' cua- 
dros 1 a 4). 

RESULTADOS 

Fibrilación a1l1'icular con frecuencia 
ventricular elevadà (cuadro 1). 

En todos los casos disminuyó la fre- 
cu:mcia ventricular en grado variable. 
EI promedio de la frecuencia ventricular 
que era de 146 pOl' minuto disminuyó a 

96 pOl' minuto, después de la administra- 
ción endovenosa de la droga. 

El comienzo de la acción bradicardi- 
zante fue evidente entre 2,5 y 5 minutos 
de inyectada la droga. 

Entre 2,5 y 30 minutos se obtnvo el 
efecto bradicardizante máximo. 

En un caso (NQ 1) luego de arlminis- 

trar 10 mg en forma fraccionada en un 
lapso de 65 minutos la frecueneÏa ven- 
tricular disminuyó, pero una hora des- 
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CUADRO no i F I BRILAC I 0 N AURIC U L A R 

.' - o~i~PR~~~ SH~~~~~ 
RECUPERACrON 

r:or,bJRE mICA ::L:;PET rws DE 
FR2CIJEI.CIA VZHTRICULAR DEL OBSERVACIOHES 1;0 EDAD CARDIOPI\TIA 

(mgr) (mgr. en AD~l~~~~~~~rm ANT;!:S DESPUES RITMO 

total) snrusAL 

1 J.R. 23 Funcional -- 10 65 140 100 .11 TIi tmo sinusal a 1;.13 12 hs. 

2 C.K. 81 Coronnr1a 2.5 20 140 80 a1? Hi tmo s1nusal a laa 24 hs. 

3 M.D.. 74 Coronar1a -- 3 10 230 88 no Shock. 45' antes recibió Ot8mg 
Lantosido-C endovenoso.Fallo::]Ó 
a 108 30' des,ués del Propran~ 
101. 

4 I.U. 80 Coronar1a 5 -- 2} 140 104 no Fallecio 8 hs. despuc8 de 'un 

accidente .vascLtlar cerebral. 
2hs. antes recibió O,8mg. de 
L').rå;osido Cendovenoso 

5 C.K. 69 Hipertensiv3 -- 5 60 160 90 no 

6 C.K. 69 Hipertensiva -- 4 20 165 115 no 

7 <3.A. 80 Coron2.r1a 5 2i 115 80 no 

8 M.G. 61 Coronaria 5 2~ 170 140 no \ 

9 J .I,~. 64 Hipertensiva 0,5 2. 130 80 no 

10 A.r.i. 80 Coronar1a 1 20 125 90 no 

ill C.I. 68 Corono.ria - 5.5 20 135 104 no 

12 F.S. 67 CorOD2ria -- 4 20 108 92 a1? RitUlo sinu!Jal 5 bs. dcsIJués 

T.". .146 T.t.r. :96 

pués volvió prácticamente a 1a frecuen- 
cia inicial; revirtió a1 ritmo sinusal 12 
horas después. 

Ningún caso se desfibriló durante 1a 

exp,eriencia 
. 
aguda, si bien 3 pacientes 

(casos 12-1 y 2) recuperaron el ritmo 
sinusa1 después de 5 

- 12 Y 24 horas res- 
pectivamente, d~ administrada la droga. 

Un paciente (caso 5) sÌgUió siendo 
tratado con digital, revirtiendo al ritmo 
sinusal a los 12 días; 4 meses después, 
haoiendo suspendido e1 cardiotónico re- 
pitió el episodio. 

Dos pacientes (casos 7 y 8) continua- 
ron el tratamiento ('on propranolol pOl' 
vía oral en dosis de 40 - 120 mg pOl' día, 
debiendo abaIÍdonar la medicación en 
ambos casos pOl' disnea al cabo de pOCON 

días, persistiendo la fibrilación auricular. 

FIG. 1. - Propranolol endoVEno8o en la fibrila- 
ción auricular. - Caso 1\1. D. (N9 3). A: antes 
d<;1 propranolol; B: 20 minutos después de re- 
cibir 3 mg en diez minutos, gran c1isminución 
de la frecu8ncia ventricular; C: a los 25 mi- 
nutos y D: a los 30 minutos se V2 la bradi- 
cardia progresiva hasta Hegar al paro canliaco. 

Un paciente (caso 9) continué toman- 
do propranolol oralmente hasta 80 mg 
pOl' día y quinidina hast a 1 g pOl' día, 
persistiendo la ~ibrilación auricular al 
cabo de 10 días pero sin aparecer efectos 
coh terales. 

Dos pacientes fallecieron. Una pacien- 
te (caso 3) que pres en tab a shock falleció 
media hora después de administrarle en 
forma fraccionada 3 mg de propranolol 
en 10 minutos. Había recibido 45 minu- 
tos antes del propranolol 0,8 mg de La- 
natósido C endovenoso. En la figura 1 

se ve la bradicardia prog-resiva hasta 
Ilegar al pal'O cardíaco. Los métodos de 

resucitación fueron inefectivos. No se usó 

atropina. Otro paciente (caso 4) faUeció 

por un accidente vascular cerebra] 8 ho- 

ras después de administrada la rlroga. 
También había recibido 0,8 mg rIE' Lana- 
tósido C endovenoso 2 horas antE'S del 
propranolol. 

Cuatro pacientes (casos 7, 8, I) Y 10), 
presentaban extrasistolias ventriculares, 
que no se modificaron con la drog-a. 

Taquicardia paroxística Sltpraventri- 
cular (cuadra 2) 

. 

3iete de los pacientes estudiados te- 
nían antecedentes de ataques recurrentes 
prevlOS. 

Tres pacientes (casos 13, 14 y 15) re- 
virtieron al ritmo sinusal dentro de los 
30 min u tos y otro (caso 16) alas 2 ho- 

ras 10 minutos de administrada la dro- 
ga. En los 5 casos rest antes la acción 
bradicardizante fue escasa 0 llnla. EI 
caso 13 l'evirtió en 10 minutos no vol- 
viel1do a presentar la arrt1:mia hasta el 
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CUADRO NO 2 TAQUICARDIA PAROXISTICA SUPRAVENTRICULAR 

II' CARDIOPATH os~~OP~~~~~L E~~~~N~~~-LDE 1!ir-UENC IA- VlmTJlfp.![LÆL RECUPERACION DEL 
OESERV",CIONES HOMBRE EDAD ANTES m;3PUES RITl.íO SINUSAL 

U1IWA REPETID1LS AD:'fiIIUSTR,,\CION 
(mgr) (m.gr én (minutoa) 

total) 

13 R.O. 46 Funcional 5 - 2. 215 90 s1 

14 J,W. 82 Coronar1a -- 5 10 180 68 a1 

15 S.D. 72 CoronAr18 -- 5 30 ?uO 83 si 

16 A.K. 60 Hipotiroidea -- 5 40 145 100 .:31? Rcvi'r'tló a1 rltmo si- 
nuss1 2ha.10' deapués 
de termin$da 18 inyec 
ción. - 

11 C.D. 62 Func10nal -- 5 30 150 140 no , 

18 C.P. 29 Funcional 5 -- 2. 205 185 no 

19 S.F. 48 Func10nal 5 -- 2} 150 150 no 

20 S.F. 48 Func10nal -- 5 20 150 150 no 

21 S.F. 48 Func10nal - 5 20 150 150 no 

'. 

presente continuando con 120 mg de pro- 
pr"lnolol por vía oral por día. 

El caso 14 revirtió al ritmo sinusal eon 
extrasístoles veYitricuJares. Una hora des- 
pués las extrasístoles habían disminuido 
apreeiablemente. Una semana después un 
aeeeso similar cedió con compr-esión del 
seno carotídeo. En el caso 15 que había 
recnperado el ritmo sinusal 30 minutos 
después de iniciada la inyección de pro- 
pranolol, reapa reció la taquicardia su- 
praventric\llar alas 6 horas ignorándo- 
se su evoluéión. 

El caso 16 revirtió 2 horas 10 minutos 
después de terminada la administración 
de !a droga. Se siguió tratando con pro- 
pranolol por vía oral 120 mg por día 
Ia primera semana, que luego se redujo 
a 60 mg por intolerancia (náuseas y vó- 
mitos). Presentó 13 días despllés una 
nueva crisis que duró 3 horas recllperan- 
do espontáneamente e~ ritmo sinusal. 

En un paciente (caso 18) en que Ia 
administración endovenosa cle proprano- 
lol seguida de la de Lanatosido C 0,8 mg 
no dio resultado, se <;iguió con 40 mg de 
propranoJol eada 8 horas por vía oral 

CUADRO NO 3 ALETEO AURICULAR 

N' HOMBRE 'DAD CARDIOPATH 
ROPRANOLOL ENDOVENOSO 

'RECUENCIA VEHTRICULAR ECUPERACION DEL 
DOS IS LA PSO TOTAL OBS),,;Iì:VACIUH':;S 

REPETIDAS DE ANTES DESPUES RITMO SINUSAL 

(m.gr en ADMINISTRACION 
total) (minutos) 

22 S.D. 11 Infarto agudo 2 20 166 83 a1 Alas 5 horas re1nioia 81 
(Shock) aleteo euricular.- 

23 S.D. 71 Intarto agud 8 145 );./} 100 no Aletco aur1"culer' oon blo... 
queo variable alternando 
con r1 tmo sinusal y extra 
síatoles allriclllares. , 

20 hs. despuós recûpe~ó e 

r1tmo, 61nU601.- 

24 T.S. 75 Coronar1a. 10 70 108 Go no A loa 30 h:J. deepués re~u 
Bro~q,uial peró 01 ritmo swussl. con 

crónico. 1 IIIg de Digitox1na.- 

- 

--- ---- T.M.:146 T.M.,83 
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FIG. 2. - .Àcción del Propranolol endovenoso en 
e! aleteo auric1tlar. Caso S. D. (N9 22-23). A: 
antes del propranolol; B: después de 2 inyec- 
ciones de 1 mg en 20 minutos, reversión al rit- 
mo sinusal; C: vuelve el aleteo ~uricular cinco 
homs después; D: ritmo sinusal y F: aleteo 
aurIcular con diferente grado de bloqueo que 
alternan sucesivamente, después de 8 mg de 
propranolol inyeetado en 145 minutos a razón 
de 1 mg cada 15 ó 20 minutos. 

revirtiendo 15 110ras después. Fh~almen- 
te un paciente (caso 19) que no respon- 
dió a1 pro-pranolol endovenoso, revirtió 
9 horas despnés tras administrársele 
1,6 mg de Lanatósido C endoven,.;o frac- 
cionado en 5horas. En el mismo pacien- 
te cl proþranolol fue inefectivo "D otras 
2 oportunidad'es (N9 20 Y 21). 

En todos 10s casos en que se obtnvo el 
registro del ritmo sinusal despuéi'; de la 
administración de la droga el PR era 
normal. En un c'aso (N9 14) fur de 0,20 
segundos y a 10'S 15 minutos, de 0,16. 

Aleteo Auricular (Cuadro 8). 

Se realizaron 8 experiencias en dos en- 
fermos. 

En el primer paciente (N9 22 y 28), 
un infarto agudo de miocardio en shock, 
que recibía I.Jevofed pOl' venoclisi'S, se ob- 
tu vo 1a recuperación del ritmo sinusal 
después de 2 inyecciones de 1 mg en 20 

minutos (fig. 2). Cuatro horas después 
de recobrado el ritmo sinus aI, se logró 
mantener la tensión arterial sin T"evofed. 

Pero a la quint a hora, después de haber 
estado 1 hora sin vasopresores y con bue- 
na tensión arterial, reinició el alf:'tro au- 
ricular. Se adIfllnistraron entonres 1 mg 
carla 15 ó 20 mÎnuto'S recibiendo en total 
8 mg en 145 minutos, debiendo reanu- 
darse el goteo eon Levofed. Varias veces 
hubo reversión ,~l ritmo sinusal pnguidas 
de nueva aparición de la arritmia (fi- 
gura 2). Al cabo del tratamiento persis- 
tió el aleteo aunque ('on mayor grado de 
bloqueo y disminución apreciablr de la 
frecuencia ventricular. Recupel'ó el rit. 
mo sinusal después rle 20 hora8 y salió 
del estado de sh0ck. 

En el otro paciente (caso 24), se re- 
dujo la frecuencia ;ventricular de 108 a 

80 pOl' minuto, persistiendo el aleteo. Es- 
te revirtió al ritmo sinusal al día f~;guien- 
te (80 horas después), tras administrár- 
sele 1 mg de Digitoxina en 6 hs. La ad- 
ministración de digital se inicil) 24 ho- 
ras después del propranòlol. 

T aquicardia Ventricular (Cuadro 4). 
Un paciente (easo 25), revirtió 30 mi- 

nutos después de inciada la admjuistra- 
ción de la droga. Se había utilizndo pre- 
viamente Xylocaína sin éxito. 

Otro paciente (caso 26), revi!'tió a los 
5 minutos, pero 10 minutos m{i,; tarde 

. 

CUADRO NO 4 TAQUICARDIA VENTRICULAR 

I' OMBRE EDAD CARDIOPATH 
PROPRANOLOL ENDOVENOSO 

~FI1r;CUENCI1l VENTHICULAR RECUPERACION DEL OBSr~RV.~CIONBq 
DOSIS DOSIS LAPSO TOTAL Db - 

ANTES DESPUES . RITf,IO SINU3AL 
Nt-CA REPETIDAS ADMINISTRACION 

(mgr) (mgr en (Minutos) . 

total) 

5 R.E:. 67 Infarto agudo 5 -- "" ~Wf 88 e1 

6 M.E. 67 Infarto agudo 5 -- 2~. 150 50 ei RitrJo sinusnl con blo- 
(Shock) quco au1'ículo ventricu. 
,- 1a1' de ler. grado. Deo 

censo del morcapaso y 

rnucrtc 10 minutos'des- 
pUé9.- 

7 S.D. 71 Infarto ec:udo - 4 35 165 165 no Hi tmo sinusal con 

ca;rdioversión.- 
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se manifestó descenso del marcapaso y 

muerte. Hay que destacar que el pacien- 
te había estado varias horas en shock, 

siendo medicado con Levofed. Cl]ando se 

registró la taq uicardia yen tricula t no te- 
nía pulso ni presión siendo esta }a situa- 
ción cuando se inyectó 'el propranolol. 

En un paciente (caso 27), no hubo 

respuesta, recobrando el ritmo sinusal 
después de 1a cardioversión eléctrica. 

Efectos colatemles. 

Además de los casos fallecidos ya se- 

ñalados, una paciente (caso 25) ~izo un 
cuadro de shock con bradicardia que me- 
joró después de la administraciófl. de va- 
sopresores. 

Otro paciente (caso 17), tuvo una hi- 
potensión de 90 mm de IIg de 1VIx. pero 
se recuperó sin requerir tratamiento. 

En un paciente, est ado nauseoso. En 
otro, mareos, náuseas, vómitos y disten- 
SiÓIl abdominal. 

En 2 casos en que s.e continuó trata- 
mi3nto pOl' vía bucal, se suspendió pocos 
días después pOl' disnea. 

Un caso presentó ictericia hepatocelu- 
1ar 3 días después de 1a administración 
de la droga pOl' vÍa endovenosa. 

DISCUSION 

Los b1oqueadores beta adrenérgicos 
constituyen una nueva arma en e] arse- 
nal de la terapia antiarrítmica (4, 5, 6, 
7, 8, 9). Se lla llamado la atención sin 

embargo, acerca de la inconveniencia 
de su utilizacióll en pacielltes co'] hipo- 
tensión arterial, insuficiencia cardíaca 
y asma bronquial. 

Fibrilación auricular: En cOI!rordan- 
cia con otros autores, en ningún caso he- 

mos observado reversión al ritmo sinusal 
durante el perÍodo d9 administrac:ón del 

propranolol. Ya que ]a vida media de la 
droga en el organismo sería de 40 a 50 

minutos (1) pensamos que la desfibrila- 
ción que obtuvimos en los tres padentes 
cinco 0 más horas después de adminis- 
traòo e1 propranolol, fne independiente 
de la acción del mismo. En todos los ca- 
sos la frecliencia ventricular disminuyó 
evidenciándose un aumento del tiempo 
de conducción en el sistema auriculoven- 
tricular, acción similar a la de la digi- 
tal. Precisamente la droga ha de ser 
muy útil en aquellos pacientes con fi- 
brilación auricular con frecuencia V01- 

tricnlar elevada, resistentes a Jas dosis 

con vencionales de digital. 

Aleteo auricula1': En forma similar a 

10 ~contecido eon las fibrilaciones au- 
riculares la droga fue útil en cuanto dis- 
minuyó 1a frecuencia ventricular, al au- 
mpntar el grado de bloqueo A-V. La re- 
versión del ritmo sinusal oeurrida pri- 
mariamente es descripta rara ve:~. Irons 
y col. (10), que no observaron ninguna, 
citan 2 casos de la literatura. Schalllroth 
(7), describe en 1 caso el pasaje de ale- 
teo auricular a fibrilación auricular. 

T aq II icardia, supraventricular: El pro- 
pranolol endovenoso logró la n>','E':rsión 
al ritlllo sinusal en 3 de nuestros 9 ca- 
sos. En ]a literatura ]os resultados son 
clispares. l\Iientras Harrison y colabora- 
dores (12) y Stock (8) obtienen respec-- 
tivamente una sola reversión en 5 casos. 

Basterman (11) señala 10 éxitos en otro~ 

tantos casos. Probablemente la vE'rda- 
dera uti1idad del propranolol enE'ste 
tipo de arritlllias se dellluestre estudian- 
do sus resultados en muestras más nu- 
merosas 0 en taquicardias supraventri- 
culares resistentes a otras medicaciones 
y en un tiempo' prefijado. 

Extrasistolia ventricular: La drog'a no 
ejerció efecto alguno en extrasistolia:> 
ventricnlares no dehidas a la digital 10 

que concuerda con citas de Irons y co- 
laboradores (10), Ba..th y colaboraclo- 
res (4), etc. 

Ta.quicardia ventricula.r: Si bien de 

nucstros 3 casos, 2 revirtieron al ritmo 
sinusal de los cuales 1 falleció, dado el 

pequeño lote de pacientes no rodemos 
sacar conclusiones definitivas. 

Considerando los casos pnblic~dos pOl' 

otros autores (7, 8, 10 y 11) Y l()s n11es- 

tros, ell total 24, tratados con propra- 
nolol endovenoso, revirtieron al ritmo 
sinusal 1a mitad. Varios casos que re- 
virtieron se sig-uieron de efectos colate- 
rales severoS': hipotensión. b10qneo A-Y 
completo y Bath (4) concluye que en 
las taquicardias ventriculares prodnci- 
das pOl' digital 0 adrenalina la ,lroga es 

mny útil pero que los casos restantes, 0 

son resistentes 0 necesitan dosis mny al- 
tas, siendo los efectos co]atera]es más 

severos que los encontrados después de 

una. conversión exitosa con procaina- 
mida. 

Efectos colatemles: SthephelJ (13) 
seîía1a 26 fallecilllientos en 5.000 pacien- 
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tes tratados con Propranolol, asignando 
a éste posible 0 probable responsabilidad 
en 14 de ellos. A 18 de los faIlecidos se 

les había administrado entre 2 y 22 mg 
pOl' vía endovenosa. La mayoría de estos 

pacientes estaban severamente enfermos 
y en muchos la droga fue admiuistrada 
como ú1timo recurso. 

Goodwin (14) señala 5 accidentes ca- 
racterizados par hipotensión severa, 'ede- 

ma agudo de pulmón y/o bradicardia 
intensa, con una muerte, subsiguientes 
al empleo de uronetha101 y propranolol 
endovenoso. El mismo autor y Rosen- 
hei~ (15) destacan la importancia de 
administrar dosis de 0,5 a 1 mg pOl' 

vez, repitiendo la dosis en caso necesa- 
rio, sobre todo en enfermos a los que se 

les administra la droga pOl' primm'a 
vez. 

De los 3 faIlecimientos ocurridos es 

nuestra opinión de que en un caso e}. 

propranolol no contribuyó a1 de;eso. En 
los 2 casos restantes sí pudo haberlo 
hecho, especialmente en M.B.(caso 26) 

en quien la inyección de 5 mg de pro- 
pranolol en 2,5 minutos, método de ad- 
ministración que usamos inicialæente en 
este trabl,jo, fue casi inmediatamf'nte fie- 
guida de severa bradicardia, descenso 
del niarcapaso .v muerte. Be entiellde que 
tratándose d'e enfermos muy graves. que 
pueden fallecfJr en cualquier mnmellto 
por la propia enfermedad subyaeente ês 

dificil adjudicar el verdadero papel de 
la droga en e1 desellcadellamiento del 
cuadro terminal. De estos 3 caso'!, 2 ha- 

: bían recibido previamente Ú,S mg de 
'Umatósido C endovenoso. Bchamroth 
contraindica esta asociación aduciendo 
un'l suma de 'erectos bloqueador0s de la 
conducción aurícù!o-ventrièu1ar. 

, . 

Stephen (13) coneluye que la inciden- 
cia de efectos colaterales es baja no ha- 
bien do evidencia de Que el propranolol 
cause enfermedad hepåtica 0 rell'll 0 dis- 
tUI'bios humorale~ importantes. EJ grupo 
más importante de efectos colaterales, 
como cabe esperar, se relaciona con la 
acción farmacológica de estas rlrogas: 
bradicardia, hipot~nsión e insufiriencia 
cardíaca. 

RE8.UMEN Y CONCLUSIONES 

Be utiliz6 pròpranolol endovenoso en 
27 episódios de arritmias parcxísticas 
con frecuencia ventricular elevada, en 
22 enfermos. 

En todos los casos de fibri1ación y 
aleteo auricular la frecuencia ventricu- 
lar se redujo. En uno de estos ú1timos 
hubo recuperación del ritmo sinusal en 
forma muy transitoria. 

De 108 9 casos de taquicardia paroxís- 
tic a supraventricular,en 3 se obtuvo 1'e- 

versión al ritmo sinusal. 

De los 3 casos de taquicardia ventri- 
cular, 2 recuperaron el ritmo sinusal, 
aunque uno de 108 mismos fallcció 10 
minutos después. 

De las 3 muertes ocurl'idas entre nues- 
tros pacientes, pensamos que 2 son impu- 
tables a la droga. 

Creemos que en el tratamiento de las 

arritmias paro'(Ísticas mediante el pro- 
pranolol endovenoso, deben seleccionarse 
cudadosamente los enfermos y no debe 
utilizarse en pacientes en estado de 

shock. 

SUMMARY 

Intravenous propranolol was used in 
27 attacks of paroxysmal arrythmias 
with elevated ventricular frecuency into 
22 subjects. 

In every case of auricular flutter an 
auricular fibrillation the ventricular rate 
diminished. 

In only' onè of these, a transitory si- 

nus rhythm was ?egi'stred. 

In 3 cases of a total group of 9 sub- 
jects with s1.J.praventricular paroxysmal 
tachycardia, a reversal to sinus rhythm 
was obtained. 

. 

I'-'rom 3 cases of ventricular tachycar- 
dia in two a sinus rythms was restored; 
one of them died 10 minutes later. 

In two of the three cases who died, 

we think the drug was probably impli- 
cated. 

We think the treatment of paroxysmal 
tachycardia by intravenous propranolòl, 

must be carefully selected in patient<; 

and should not be 'employed in shocked 

patients. 
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