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UL TIMAS ADQUISICIONES EN EL DIAGNOS- 
TICO Y TRA T AMIENTO DE LAS ARRITMIAS 

Presidente: Dr. Roberto Vedoya 

SR. PRESIDENTE (Dr. Vedoya).-A 
las preguntas que 8e nos han formulado 
hemos agregado algunas otras referen- 
tes a tópicos de interés general. La pri- 
mera pregunta dice: "i, Existe algún 
recurso útil para disminuir la frecuen. 
cia ventricular en la fibrilacÍón auricu- 
lar cuando ello no se logra con dosis 

adecuadas de digital?". 
La he de contestar muy brevemente. 

En el caso de que la digital no disminn. 
ya la freeuencia ventricular en forma 
adecuada debemos investigar si no est,i 

en juego alguno de los factores que a 

menudo perturb an el efecto digitálico 

(hipertiroidismo, fiebre, infección, ane. 
mia, etc.) y, de ser así, estos factores 
serán tratados con los recursos habi. 
tuales. Con relativa frecuencia, especial. 
mente en la estrechez mitral, sin estar 
en juego 100 factores antes mencionados, 
la digital no logra reducir la frecuencia 
cardíaca al nivel deseado; naturalmente, 
ello ocune más a menudo cuando la 
dosificación de digital ~ limitada pOl' 
la aparición precoz de Jas conocidas ma. 
nifestaciones de sa turación 0 intolcran. 
cia digitálica. En tales casos la Reser. 
pina (un miligramo pOl' día) representa 

un recurso muy útil para complemental' 
el efecto digitálico. 

El Dr. Canabal responderá la segun. 
dlt pregunta: "i, Gómo se encara el tra. 
tamiento de las arritmias cuando no se 

dispone de diagnóstico electrocardiográ. 
fico 1" 

Dr. Canabal. - Con gran frecueneia 

-tanto el cardiólogo como el médico 

práctico- se yen enfrentados con la 
emergencia que configura la instalación 
de un trastorno del ritmo cardíaco. 

Con gran frecuencia, también, estos 
médicos tienen que actual' en circuns. 
taucias en que no pueden aplazar su 
intervención en procura de ac]arac la 
alteración del ritmo pOl' medias electro- 
cardiográficos, porque no se 10 permiten 
ni la seriedad delcuadro, ni la consti- 
tución psíquica del pacien te. 

La experiencia nOs ha demostrado que 
los trastornos del ritmo son muy fre- 
cuentes en la práctica médica y que 
aparecen en estas circunstancias dife- 
rentes: 

1. - En pacientes sin signos de cardio- 
patía orgánica, y sin síntomas que tra- 
duzcan 1a alteración del ritmo cardíaco; 
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-- En pacientes sin signos de car- 

diopatía orgánica, pcro con síntomes; 

3. -'En pacientes con signos de car- 
diopatía orgánica, pero sin síntomas que 

revelen la alteración dd ritmo presl'nte; 

4. - En paciente:-; con signos de ear- 
diopatía orgíwica y con sÍntomas que 
traducen una alteraciÚn del ritmo car. 
clíaco. 

Estas cuatro circunstalH~ias diferentes 
nos ob]igan a actual', también, en forma 
diferente" aplicando criterios terapéu- 
ticos dispares. 

Primer grupo: Sin sign os de cardio- 
patía orgánica y sin síntomar;. 

Esta situación se da con relativa fre- 
cuencia. El médico cOlllPl'ueba en un 
examen de rutina que el paciente, sin 

antecedent!'s ni signos de cardiopatía 
orgánica, tiene un fralll'o trastorllO del 

ritmo cardÍaco. 
& Cómo debe actual' 'I Si ~l paciente no 

se ha dado cuenta de la alteracióll del 

ritmo, no revelarle la presencia del mis- 

mo y busear la resolmión del problema 
sin que el paciente indague mucho. 

Esta es la manera más juiciosa de 

solucionar Ja situaciiÓn, evitanelo que 
el paciente tome conciencia de su alte. 
ración elel ritmo. 

A veces, llUestra livialldad d' espíritu 
o nuest1'a falta de experiencia nos lleva 
a movilizar toda la fanfarria de loc~ 

t1'astornos del 1'itmo: el eJectrocardio- 

grama de n1'gellcia, Ja terapéntica int!'n- 
sa y violenta. Esto crea conciencia en 
el paciente de ~u trastorno del ritmo. 
A partir de ('ste momento se transfor- 

ma- mllY a menudo- en un paciente 

sin signos de cardiopatÍa orgånica, pero 
con síntoma,.;. 

Nuestra falta de aplomo y de "sa voir 
faire" harán dc> este paciente, previa- 
mente asintomátieo, un "lisiado" ear- 
(liaco funeiona1 para toda 1a vida. En 
muy poeas eircllIlstancias tendremo,~ que 

deve]ar la incógnita: 1. - Cl1ando los 

trastornos del ritmo son IllUY frecuen- 
tc:-;; 2. - Cualldo, aÍln no siendo fre- 

cuentes, pueden llevar en sí un pe1igro. 

Me refiero, sob1'(' todo, ala." ÍfLquicar- 
dias paroxí,.;ti('as de gran freellencia, 
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prolongadas y que obedecen poco 0 tar. 
díamente a la terapélltica habitual. 

SCflllndo grupo: Pacientes sin signos 

de cardiopatía orgánica COn síntomas. 
Esta otra situaeión se da eon bastante 

freeucneia, sobre to do en gente joven y, 
en especial, en mujerffi. 

Los trastornos del ritmo más frf'cuel1- 
temente observados en este grupo 80n: 
1. - IJas c01l'tl'acciiones prematuras; 
2. - Los ritmos råpidos, regulares 0 

irregulares. 
Tanto los unos como los otros pueden 

provo car en este grupo de pacientes, 
pequeñas, medianas 0 grandes molestias 

que dependen primordialmente de: 1. - 

EI trastorno del ritmo; 2. - La consti. 
tllción psíquica del paeiente. 

Hay paeientes que, pOl' desgraeia pa- 
ra cllos y para el m~dieo, perciben hasta 
la más mÍnima alteraciÚn del ritmo car- 
díaeo y pueden relatarle al médico a 

que hora aparecieron las cuatro 0 cinca 
contracciones prematuras que tuvieron 
ese día. Otros, en cambio, tienen un po- 

del' de percepción eonsidcrab~emente 

menor, pero aun así representan un 
problema para sí mismos y para el mé. 
dico. 

& Qué conducta seguir frente a est os 

casos? Estando uno seguro que el co. 

raz6n dr estos pacientes no tienen evi- 
deneia alguna de eompromiso orgánico, 
conviene encarar PI tratamiento de los 

trastornos del ritmo desde diEerentes 

ángulos: 1. - El tratamiento sintomá- 
tieo del trastorno rítmieo cuanelo está 

presente; 2. - La profilaxis del tras- 
to1'no del ritmo; 3. - IJa búsqueda do 

una afección extracardíaca que pueda 
dar origen al trastorno del ritmo; 4. - 

I,a sedación del paciente que se puede 

lograr pOl' dos vía,.; diferentes: a) con 

psieoterapia, insistiendo en el heclho de 

<lue trastol'110 del ritmo no es igual a 

cardiopatía orgánica; b) mediante 10s 

tranrlllÍlizadores 0 los sedantes adecua- 
dos para disminuir -('n 10 posiblc- to- 

da lar; sCI1."aciones desagrada b]es que 

provocan 108 trastornos del ritmo. Es 

decir, tratar dE,) que 8uba e] umbral de 

to~erancia y de hábito a trastornos del 
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ritmo que suelen ser permanentes 0 ite- 
rativos. 

A mi juicio, el sulfa to de quinidina 
P,S la droga de elección para el trata- 
miento sintomático de 100 trastornos del 

ritmo que ofrece este grupo de pacielltes, 
siempre que no medien fenómenos de 
intolerancia 0 de idiosincracia porIa 
droga. 

Tercer grupo: Pacientes con signa de 
cardiopath}, orgánica sin síntomas. 

Los trastornos del ritmo en aquel]os 
pacientes que tienen signos más 0 menos 
evidentes de cardiopatía orgánica re- 
visten una graved ad muøho mayor que 
en los pacientes que integran los otros 
dos grupos ya analizados. Con frecuen- 
cia, los cardiópatas bien etiquetado. 
acusan trastornos del ritmo sin que elIos 
los perciban. 

Estos trastornos, en tren de genemli- 
zación amplia, pueJen ser los siguien- 
tes: ritmos lentos 0 rápidos, regulares 0 

irregulares, tal como se 10s percibe e.1 

un examen clínico prolijo sin la ayuda 
electrocardiográfica para precisar su ti- 
no particular. Con frecuencia, el exam en 
clínico hecho pOl' una persona avezada 
permite ---sin el electrocardiograma- 
precisar el ritmo que está en juego. A 

veces, no. 
l!~rente a una ,posición comoesta, 

i. qué debe hacer el clínico cuando per. 
cibe un trastorno claro del ritmo car. 
clÍaco ? 

Primero: av.eriguar si el cardiópata 
está tomando digital (dosis diaria, dosis 

semanal, tiempo que ha estado tomando 
digital). Debemos recordaI' que la di. 
gital -bien 0 mal administrada- pue. 
de dar origen a trastornos más 0 menos 
serios del ritmo per sé. Con frecuencia 
la digital da origen -pOl' exceso de 
dosis 0 pOl' intolerancia particular- a 

trastornos del ritmo que, médicos poco 
duchos en esta materia, tratan de co- 

rregir dando más digital, con 10 que 
empcoran la situación. ~ 

Primer consejo: frente a todo pacien. 
te digitalizado que ofrece un trastorno 
del ritmo evidente (tanto lento como rá. 
pido, regular como irregular) pensar 

que la digital puede ser la causante de 
dicho trastorno. Conviene, pues, en estos 

casos, ßuprimirla, hasta tanto no se ten. 
ga un estudio elcctrocardiográfico que 
nos demuestre la esencia misma del tras 
torno del ritmo y los sign~s de Ünpl'cg- 
nación digitálica. 

Se verá, en estos casos, si hay nece. 
sidad de recurrir 0 no a la quinidina, 
que yo llamo el antiarrítmico de amplio 
esp\Jctro, ya que con ella se puede co. 
rregir la mayor parte de trastornos dD] 

ritmo. 
También se verá si el ritmo es lento, 

regular 0 irregular, y si hay un síndro. 
me de Morganti-Stokes-Adams, si hay 
necesidad de recurrir a drogas que au- 
mentan la frecuencia del ritmo ventri. 
cular 0 que disminuyan un bloqueo 

auriculoventricular fijo 0 variable pre- 
existente. 

Segundo: si e1 paciente no está to- 
mando digital, las circunstancias cam- 
bian fundamentalmente. 

Si el ritmo es rápido -peligrosamen- 
te rápido- debemos recurrir 10 más 
pronto posible a un plan terapéutico ra- 
zonab1e. \ 

No sabiéndose el origen de 1a taqui. 
cardia (supraventricular 0 ventricular) 
conviene echar mana del sulfato de qui. 
nidina a dosis adecuadas de entrada, 
descontando que esta droga tarda un 
tiempo en actual', variable con cad a 

paciente. Al hablar del suIfato de qui. 
nidina, me refiero también al gluconato 
pOl' vÍa intravenosa 0 intramuscular. En 
10 que me es personal, debo manifestar 
que los resultados obtenidos con una y 

otra droga no ofrecen, para mÍ, diferen. 
cias sustanciales en cuanto a efectividad 
y rapidez de acción. 

De acuerdo con la evoJución particu- 
lar de cadacaso, habremos de regular 
laB dosis subsiguientes de suIfato de qui- 
nidina, una vez que se haya podido re- 
gular la crisis de ritmo rápido. 

:Si el ritmo es lento -peligrosamente 
1ento- debemos pugnar -10 más pron- 
to posible-- pOl' acelerarlo, apoyándo- 
nos en la acción de drogas que aceleren 
el ritmo ventricular 0 ,que disminuyan 
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un bloqueo aurÍculoventricular fijo 0 

variable que uno debe intuir cHnica- 
mente. 

Si el ritmo es irregular y no se dispo- 
ne de estudio electrocardiográfico que 
indique el origen del trastorno del rit- 
mo, conviène usar también sulfato de 
quinidina como antiarrítmico de am plio 
espectro. 

La afección orgánica cardíaca que es- 
tá en ;uego puede darnos indicaciones 
más 0 menos precis as acerca de la irre- 
gularidad dEJ. ritmo cardíaco que esta- 
mos apreciando. POl' ejemplo, si est a, 
mos frente a un cuadro de infarto car- 
díaco, lógico es pensar que las irregula- 
ridades del ritmo obedezcan a contrac- 
ciones prematuras de origen ventricu- 
lar. Si nos encontramos frente a una 
estrechez mitral, es lógico suponer que 
esas irregularidades pueden ser atribui- 
bles a extrasístoles auriculares que pOl' 
sn mayor 0 menor frecuencia, pueden 
indicarnos queestamos frente a un es- 
tado prefibrilatorio. 

Pero aún asÍ, frente a la ignorancia 
del tipo de contracciones prematuras, 
conviene ser cauto y empezar pOl' sumi- 
nistrar la droga que menos peligro ten- 
ga en su utiliza2ión. 

Si el ritmo es irregular y rápido, con- 
figurandù para el cHnico una taqui- 
arritmia completa paroxística, el crit~. 
rio terapéutico puede tener dos diree- 
ciones diferentes: 

l.-Si se sabe que el paciente ha te- 
nido hastá ese momento un ritmo de 
origen sinusal 0 un ritmo que nunca ha 
sido irregular, debe echarse mana del 
sulfato de quinidina. 

Una primera crisis de taquiarritmia 
completa paroxística, así como algunag 
crisis subsiguientes, debe ser tratada en 
forma tal como para evitar la instala- 
ción de una arritmia completa defini 
tiva. 

Cuando las crisis de taquiarritmia 
paroxística se hacen molestamente fre- 
cuentes y pueden llegar a dar síntomas 
serios, conviene propender a la trans- 
formación del ritmo en una arritmia 
completa permanente.En estos casos, 
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el uso de la digital está plenamente jus- 
tificado en el momento de la emergen- 
cia y ulteriormente, para frenal' y do. 
minar al ritmo ventricular rápido. 

2.-Si se sabre que el paciente ha te- 
nido -hasta ese momento- un ritmo 
permanentemente irregular y ha toma- 
do digital en varias oportunidades y ha 
abandonado transitoriamente e1 empleo 
de esa droga, impulsarlo a tomar digi. 
tal otra vez, y en dosis grandes de en- 
trada, hasta yugular lacrisis. Más tar- 
de, se habrá de regular la dosis para 
obtener el máximo de beneficios y el 
mínimo de molestias. 

Si el ritmo es irregular y lento, ca- 
ben las mismas observaciones ,que hemos 
dicho referentes al capítulo del ritmo 
lento y regular. 

Cuarto grupo: Pacientes con signolS 

de cardiopatía orgánica y con síntomas. 
Caben, con más propiedad, las mis- 

mas consideraciones ya expresadas. 
Además, en este grupo de pacientes, hay 
que saber determinar con precisión si 
los síntomas que perciben los pacientes 
son sólo el fruto del trastorno del rit- 
mo 0 configuran una acentuación mani- 
fiesta y paroxística de los síntomas que 
percibían antes de la instalación del 

trastorno del ritmo. Esto no nos hace 

variar sustancialmente el criterio tera- 
péutico, pero sí nos de una acabada ex- 
presión de la gravedad del mal en jue- 
go y de su pronóstico. 

SR. PRESIDENTE (Dr. Vedoya). - El 
doctor Malamud ha de responder la si- 
guiente pregunta: l, Qué valor tiene la 
fenilalantoína en el tratamiento de las 
arritmias? 

Dr. Malamud. - Considero que la fe- 
nila1antoína es una droga que ya puede 
considerarse incorparada al grupo de 

los antiarrítmicos eficaces. 

En 1938 se descubrió que el gato tl'a- 
tado con esta droga, no tenía reacción 
1l10triz frente al estímulo del electro- 
shock; efectos similares se demostraron 
en el hombre. El hecho, el11pero, pasó in- 
advertido en terapéutica cardiológica, 
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puesto que se trataba de impedir una 
disrritmia cerebral. 

Más tarde, H a r r is y Coquenat 
pudieron comprobar en el perro que 
los ritmos ectópicos ventriculares, que 

aparecen en forma casi invariable cuan- 
do se tapa una arteria coronaria, no se 

producen si los animales son tratados 

previamente con fenilalantoína 0 Epa- 
min. A pesarque este trabajo data de 

1950, estos estudios fueron olvidados y 

retomados recientemente cuando se hiza 

un estudio más general de todas las dro- 
gas que pudieran tener aptitudes anti- 
arrítmicas. Fue así como ae comprobarse 
que 021 nÚcleo químico de la fenilalantoí- 
na y del Epamin tienen acÓón antia- 
rrítmica, empezó a uearse en el ser 
humano can éxito. 

Salvo raros accidentes qnc pueden 
provocar, estas drag-as son bien tolera- 
das y es evidente sn aceirm antiarrítmi- 
ea, no solo en el tratamiento de las dis- 

tintas extrasístol{'.s sino {'n la prevt'n- 
ción de las r~risis de taquicardia paro- 
':ística. Las hemos empleado en sujctos 
portadores de extrasístoles con corazo- 
nes sanos, en paeientes con las más di- 
versaseardiopatías orgánicas, en suje- 
tos con arritmias por digital, en mio- 
carditis chagásica y en las arritmias 
extrasistólicas ventriculares que apare- 
cen en el infarto de miocardio. 

En est as dos Ú1timas indicaciones la 
arritmia de la enfermrdad de Chag;s y 

las extrasistólicafi del infarto de mio- 
cardio, que son de pron<istico muchas 
veees reesrvado porque pueden prelu- 
diar la taquicardia ventricular, estas 

drogas, que son bit'n toleradas, podrán 
usarf>e de rutina; así 10 hacrmos rn e1 

infarto de miocardio, porque adrmá.s de 

su ligera acción sedante previenen 0 cu- 
ran las arritmias ventriculares. 

La difenilalantoína la usamos en do- 
sis de 30 cgrs diarios, en 3 tomas de 
10 cgr caòa una; como su pH es ele- 
vado (11,7), la vía parenteral está des- 
e0hada y sóJo puede usarse P.9r vía gás- 

tnca. 
Esta forma de administración resulta 

eficaz, pero como estas drogas se metq- 

bolizan a nivPl del hígado y su elimina- 
ción por el riñón es lenta, debe tenerse 
presente que existe cierta acumulación, 
de modo que antes de aumentar la dosís 

conviene esperar no menos de 8 a 10 

días. 

Los accidentes son poco freeuentes y 

de esrasa e;ignilïraeión, limitándoH.e g-e- 

neralmente a algunas erupciOlH>S clltá- 

Ileas; se han eitado casos, po eo comunp;" 

de hepatitis que tienèn una evolueión 
favorable. ~o Se con ocr d meeallismo 
de acc:ón de estas drogas en 10s tras- 
tornos dd ritll10 cardíaco, pero S1 está 

demostrada ISU acción sobre cl .sist(),ma 

ncrvioso central y periférico. No f'.S cli- 

fícil aceptar que esta rnisma acción 80- 
111'0 d sistema nervioso sea responsable 
del efecto antiarrítmico, si record am os 

que experimontalmente Ke ha clemostra- 
do la existencia de arritmias ll1iogpnícas 

y nllrogénle(lS y si trllE'mO;S "11 cnenta 
las conexiones que ('011 el sistema ner- 
vioso tienen lOS centro,s automáticos del 

corazón y el sisÜ>ma h isiano. 

SR. PRESIDENTE (Dr. Vedoya.). ~El 
doctor Tuero se referirá a los factores 
qne favorocen la produccÌón de las 

arritmias digitálicas. 

Dr. Tuero. - Existen en 1a cJÍnica 
cardiológica una serie de factores que 
ex age ran 0 aumentan la sensibilidad 

normal de los paeicntes a la digital. El 
eonocimiento de (';,05 faetores es indis- 
pensahle para podE'r a(lll1inistrar la di- 
gital en dosis e011venientes y reeoger 
]os efectos terapéuticos deseados. 

Pasaré en revista los factores que 
prcdie;ponen la aecióll digitáliea. En 
primer término, el desconocill1iento del 

procllleto digitálieo qne se ntiliza, en ."iU 

estruetura qllíll1iea, ell su dosificación 
y en la manen~ de adll11nistrar las rei. 
terada,s dosis, es de suma importancia 
en la aparici{m de la toxicidad digitáli. 

ca. Es nn hccho qne se ve a diario y 

que no mercce otras cOllsideraciones. 

En segundo lugar, los pacientes en 
la senectud presentan una sensibilidad 
exagerada a lQs preparados digitálicoo i 
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]as manifestaciones tóxicas son bastantc 
frecuentes en los ancianos, no sólo las 
cardíacas (.;Íno también las del aparato 
gastrointestinal, las que pueden ohviar- 
se evitando ]a vía digestiva y admillis- 
trando la dosis adecuada pOl' vía ~ndo 

venosa, a pesar de que se acepta que la 
intolerancia se debe a una acción bul- 
bar de la digital. 

Como tercer faetor no dcbe olvidarse 
el ei'itado del miocardio del pacipnte qne 
va a someterse a la medicación digitáli- 
ca. La existencia de proce,sos degenera- 
ti,'os a vanzados sensibilizan el miocar- 
dio a la aparición de manifestaciones t6- 
xicas cardíacas pOl', acción digitálica. 
Las m:ocarditis aguda,s -más en los ni- 
ños que en los adultos- sensibi1izan la 
acción digitálica. 

1\'0 podemos dejaI' pasar la condncta 
a segllir frentè a un infarto de miocar- 
dio agudo qne se acompaña de taqni- 
cardia. La taquicardia puede ser una 
indicaeión de merlicaÓón digitálit'a y, 
pOl' otra parte, la digital puede rlder- 
minar la aparición de arritmias ventri- 
culares. Debe supeditarse la ap]icacióu 
de la digital para los eas.os en que exis- 
ten manifestaciones de insuficiencia 
cardíaca 0 cn que es inrludable su exii';- 

tpncia. En ]a insuficiencia crónica es- 

tarfa dentro de los postulados mencio- 
nados para e] e(,;tado miocárdico. 

::\ferece citarse ]a taquicardia que 
acompaña procfòSOS crónicos pulrnona- 
res, el enfispma del pu]món que está en 
la THlPrta de] corazón pulmonar pero 
que toc1avía no ha traído complicaciones 

cardíaca.s. La taquieardia, en ese easo. 
{';,; una manifestaeión muy freeuente y 

es comÚn la tendencia a tratar]a eon di- 
gital 0 a atribuirla a la aceión digitá- 
lica. 

Pasaremos pOl' alto la enfernll'clad 
renal, que adÚa alteranòo la eoncen- 
tración ióniea sanguínea. E] equilibrio 
iónico PI; de gran importallCia, pues la 
digital modifica pI potencial de la mem- 
brana, faeilitando la sa]ida de :os ioms 
de pota.sio del interior de la fihra mio- 
cárdica 10 que a1tera fundamentalmente 
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todas las reacciones elcctrofísicas que 
se producen ell la fibra miocárdica. 

La hipopotasemia no hace más que 
potencial' la aparieión de la sintomato'. 
logía de toxicidad digitÚlica. POI' esa 
razón, lao; entidades clínicas que so 

aeompañan de hipopotasemia, los vómi- 
10s, diarreas, las acidosis diabética, etc., 
(leben considerarse como elementos que 
potencian ]a sensibilidad digitálica. La 
hipopotasemia se agrega a la acción di- 
gitálica J' eontrihuye a la acción de- 
p1'('sora que ejerce la digital en a]gunas 
fases del funcionalismo miocárdico. La 
elpvación òel sodio y el aumento del pH 
potencian la sensibildad a la digital. El 
síndrome de \V olf-Parkinson-'"\Vhite no 
dehe tratarse con digital. La digital 
frente a este síndrome provoca la apa- 
rición de- pxtrasistolia y cuando la ta- 
quiarritmia 0 fihrilación auricular for- 
ma parte de este síndrome, la digital 
no hacc má'\que perpetual' la fibri]a- 
ei6n auricular. La arritmia no depende 
<1t' Ja aeción digitáJica, pero pOl' ]a ra- 
zón mencionada la digital está pros- 
cripta. 

E] uso de digital cuando existe un 
b10qupo a-v ha sido muy dil;cutido. 
i, Qué conducta debe seguirse frente a 

un h]oqneo aurícnloventricuJar incom- 
D]eto? Debe prescindirse de la acción 

digitá]ica, pero no en todos los bloqueos 

aurícu]oventriculare'\ debe suspenderse 
]a digital. En algunos cao;os, drsaparece 
el bloqueo aurícn]ovrntricular. Podría 
nabt'r 11na indicación frente al hloqneo 
aurículovpntricular incomn1eto. cuando 
e-xiste evidencia de insuficiencia cardía- 
ca simultánea. T'l1 digital. al deprimir el 

f:istema de e01Hlucción, puede transfor- 
mar ese h]o(l11('O incompleto en completo 
J' psa transición n11rde acompañarse cou 
episoòios dp Stokes-Adams. El blo(]ueo 
incompJeto p11r(1t' transformar.se en com- 
pleto y los enisodios de Stokes-AdamI> 
pueden, ultpriormente, desaparecer. 

En C11anto a] bloqueo aurículoventri- 
cular eomp]pto. hay dos opiniones. Para 
nnos, f'staría indieacla ]a aceÍón digitá- 
lica; para otros, hahría una 1imitllción 
de 1a acción deja digital porIa marca- 
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da disminueión de la frecuencia cardía- 
ea que supone la existencia de un blo. 

queo aurículoventricu]ar. Si fuera ne- 
cesario emplear la digital en un bloqueo 

aurículoventrieular completo, puede reo 

eurrirse a la via endovenosa. 
Con respeeto a la posible indieación 

de la digitill frentc a una taquicardia 
ventricular, en general e.stá proscripto 
su empleo en la taquicardia paroxísti. 
ca ventricular, a menos que ~xistan evi. 
dencias de insuficiencia cardíaca. Se 

aconsejaría su uso una vez que han fa- 
llado todos 108 otros tratamientos que 
se indicaI]. para la taquicardia paroxís- 
tic a ventricular. 

SR. PRESIDENTE (Dr. Vedoya). - Co- 

mo presidente de esta Mesa respeto la 
opin1ón del doctor Tuero, de quien ten- 
go el más alto concepto en cuanto a im 

capacidad, pero estamos aquí para 
transmitir nuestra experiencia. 

Entiendo que la digitalización no es. 

tá contraindicada en la taquicardia 
ventricular, auncuando muchos auto. 
re.s proscriben su empleo. Yo diría que 
frente a una taquicardia ventricular, si 

falla el sulfa to de quinidina, dcbe em. 
plearse ]a digital. 

Dr. Tu,ero. - La opinión del doctor 
Vedoya no hace sino eorroborar 10 que 
acabo de manifestar. 

Quiero agregar que tenemòs expe. 
riencia en el tratamiento de la taqui. 
cardia ventricular. Hemos logrado éxi- 
tOB con la quinidina y también con el 
Pronestyl, espe<Jialmente por vía endo- 
venosa, cuando dispusimos de esta dro- 
ga. 

Recuerdocasos;en que la taquicardia 
paroxística ventricular rue refractaria 
al tratamiento a pesar de haber utiliza. 
do esas drogas y la digital. En dos pa- 
cientes, Ia taquicardia paroxística yen. 
tricular cedió con la administración di- 
gitálica. 

,sR. PRESIDENTE (Dr. Veil'oya). - El 
doctor Barbeito nos dirá si es Útil .1 

em pi eo de los corticoides y el ACTH 
en 108 bloqueos aurículoventriculares. 

Dr. Barbeito. - Considerando que la 
ACTH y los corticoides han sido usados 

empíricamente, bU8cando su acción anti. 
inflamatoria, diré que son útiles siem- 

pre que en el mecanismo del bloqueo 
haya un factor inflamatorio que pueda 
ser modificado por esta terapéutica. 

SR. PRESIDENTE (Dr. Vedoya). - Otra 
pregunta: ê,Cuál esel papel de las ami. 
nas vasopresoras en el tratamiento de 
las arritmias taquicárdicas? 

Es verdad que existen algunas aminas 
vasopresorasque además de elevar la 
tensión arterial tendrían una acción 
antiarrítmica específica, como su'Cede 

con el Vasoxyl. 
En la mayoría de los casos, las ami. 

nas vasopresoras mejoran la circulación 
coronaria al elevar la presión arterial. 
Cuando existe taquicardia la cireuIa- 
cioÓn coronaria puede disminuir en un 
60 % y en un corazón isquemiado Ias 

drogas antiarrítmicas están condenada8 
aI fracaso. 

En una taquicardia ventricular 1as 

aminas vasopresoras, tales como el Le. 
vofed 0 el Aramine, al eIevar la presión 
arterial y ihacer salir al enfermo del es. 

tado de shock, favorecen Ia eficacia de 

Ias drogas antiarrítmicas del tipo de 1a 

quinidina. IEn much os enfermos, las 

primeras inyecciones de 'quinidina 0 de 

procaína no Iogran obtener el ritmo 
sinusal normal, pero luego de restable- 

cer la presión se obtiene pleno éxito con 

las mismas drogas antiarrítmicas. I.Ja 

indicación as formal cuando existe hi. 
potensión arterial por estado de shock. 

) 

Dr. H azán. - Quiero abonar Ia opi- 
nión del doctor Vedoya porque hem os 

tenido experiencia en alg-unos casos con- 

cretos en que eI est ado de coIapso, agore- 

gado al trastorno del ritmo, nos obligó 
a usar aminas vasopresoras y así conse- 

guimos una mejoría sustancial del rit- 
mo que no se había obtenido con 1a me- 
dicación previa c1ásica. 

SR. PR:æIDENTE (Dr. Vedoya). - EI 
doctor Hazán se ocupará de "La conyer. 
sión de 1a fibrilación auricular perma- 
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nente al ritmo sinusal. Sus ventajas e 

inconvenientes' '. 

Dr. Hazán. - Este tema ~s motivo de 
discusión, y la controversia no está ter. 
minada entre los que abogan por la con. 
versión a ritmo sinusal de la fibrilación 
auricular permanente y las que prefie- 
ren tratar la arritmia con digital sin 
intentar la reversión. 

-~-_._~'---- El primer punto de interés sería pun. 
tualizar en qué casos estaría indicada la 
conv~rsión de la fibrilación auricular 
permanente a ritmo sinusal. Creemos 

que las principales indicaciones son las 
siguientes: cuando estamos en presencia 

de fibrilación auricular crónica y hay 
una insuficiencia car(líaca que resuIta 
irreversible al tratamiento clásico; 
cuando este trastorno del ritmo se pre. 
senta en sujetos j-óvenes; 'cuando la 
arritmia se preßenta como consecuencia 

de una tirotoxicosis persistiendo la fi. 
brilación auricular cuando el trata. 
miento adecuado ha hecho desaparecer 
la tirotoxicosis; cuando esta fibrilación 

permanente es de corta duración; cuan- 
do existen embolias a repetición, siendo 

muy importante esta indicación. 

Respecto alas ventajas y los inconve. 
nientes de la conversión al ritmo sinu- 
sal, diremos que la ventaja fundamen- 
tal, para algunos autores, sería la dis- 
minución del riesgo de embolias. Las 
estadísticas son discordantes, pero ha- 
ciendo una revisión general se d<>duce 

que el riesgo de embolias en los pacien- 
tes no tratados es mucho mayor que e1 

que se observa al restablecer e1 ritmo 
sinusal; el T. M. de esas estadÍsticas da 

un 30 % de riesgo de emboIia en la fi- 
brilaciûn auricular permanente, y sólo 

1,5 a 2 % como a~cidente inmediato de 

la correc~ión de la arritmia. Otra yen. 
taja de la conversión a ritmo sinusal 
estaría dada par la mejoría del gasto 
cardÍaco can la consiguiente ventaia 
que e110 importa en el mpjoramiento de 
la capacidad funcional del individuo. Y 

otra ventaja sería la supresión de la 
pcrcepción de las palpitaciones, que 
tanto perturban a algunos pacientes. 
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Entre los inconvenientes, el primero 
es el que deriva de la sensibilidad a la 
droga. En el Uruguay el profesor Ri. 
vera ha hecho una comunicación sobre 
este particular. La quinidina no es una 
medicación innocua; en algunos casos. 

puede provocar hasta la muerte del pa- 
ciente por sensibilidad y aún habiéndo. 
se rhecho el test de sensibilidad pueden 
aparecer peligros que según algunos au- 
tores oscilan entre el 2 y 4 %. Hay 
autores que hacen llegar hasta el 4 % el 
riesgo de mortalidad. 

Otro inconvaniente sería la necesidad 
de mantener permanentemente la droga 
en el caso que se obtenga la conversión; 
si se abandona el usa de la droga puede 

reaparecer la fibrilación auricular. 
Otro inconveniente ya citado, es e1 

peligro de embolia inmediata. Hay un 
riesgo de que al desaparecer la fibri1a. 
sión se desprendan émbolos y se pro. 
duzca un accidente mortal. 

Ðebe procederse can gran cautela si 

en el curso del tratamiento e1 compleio 
QRS se ensancha más d~l 25 % ; cuando 
se Ilega a un ensanchamiento del 50 %, 
no debe proseguirse el tratamiento. 

Otro inconveniente del uso de la qui. 
nidina sería la instalación de arritmias 
de carácter severo, las que pueden pre- 
venirse si, previamente al tratamiento 
quinidínico, el paciente es digitalizado. 

No hay una dosis de quinidina que 
revierta el ritmo en todos los casos; hay 
pacientes que pueden ser llevados al rit. 
mo sinusal con un gramo, otros rconie- 
ren 6 gramos. En oeasiones, esos Ja- 

cientes pueden requerir dosis de mante. 
nimiento más bajas, variando la dosis 

con la reacción individual. 
No hay criterio unánime en cnanto 

a la relación de la reversión del ritmo 
y los niveles de quinidina en el plasma. 

Tienen así expuesto un panorama de 

las ventajas e inconvenientes. EI prin- 
cipal inconvf'niente es que debemos em- 
plear una droga tóxica, sobre 10 que 
no vale la pena insistir. 

SR. PRESIDENTE (Dr. Vedoya). - El 
doctor Tuero plantea una pregunta que 
es interf'sante y que Ie pediré 1a contes- 
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te él mismo: ~ Hna vez rcvertida la fi- 
hrilación al ritmo sinusal normal, en 
I ugar de mantener ese ritmo con qu.ini- 
dina, no se puede lograr el mismo efec- 
to ml'diante acción digitálica 1 

Dr. Tllcro. - ClínÌcamente, en el co- 
mi{~nzo de la fihrilación auricular, C11an- 
do ésta no se ha instalado definitiva. 
mente sino que se pone de relieve pOl' 
crisis taquiarrítmicas que alternan con 
períodos de ritmo sinusal dnrante los 

que lie exhibe, a mcnndo, el síndrome 
prefibrila torio, he com probado que la. 
acción digitálica retard a la aparición 
de episodios taquiarrítmicos 

Ello puede debl'rse a que la digital, 
al mejorar la capacidad funcional mio- 
cárdica, mejora las coudiciones nutri 
cias delmiocardio. Está demostrado ljl1e 
la digitalin a en dosis erecientù, disrni- 

nuye la exeitabilidad miocárdica en lu- 
gar de aumentarla. IJa digital tcndria 
una acción en contra, que es la morlifi- 
eación dcl potencial de tran'imembrana, 
sobre todo en ]a faz de repolarización, 
haciendo desaparecer 1a parte de des- 
censo lento que ~:e denomina p]ató y tien- 
df' a perpetual' la fibrilación anriclllar 

Como ocnrre frecuentcmeute con ]a 
aec,ión (Ie tocla lIledicación antiar"ítmi,'a, 
seria cnestión de balancear en e.] enfer- 
mo cuál de los dotS mecanismos ha de 

P.Ìf'rrer nna cierta snpren~acía. 
T a rll'('iC)11 fnndamental de a1ter~ciíJl 

de potonc'ia] transmembrana la realiza 
1;1 digital pOl'qne se pienle potasio cn 
dosis tóxjeas Y lJO en dosis terapéntieas. 

SR. PRESIDENTE. (Dr. V edoya). - Con 
resp'?cto a este intercsante asnnto qniero 
llamaI' 1a atención sobre un hecho. Exis- 
te la tendencia a dar dosis de quini- 
din a cada vez mayores. 

En ]0 que se rcfiere a la conversión 
ele la fibrilaei.ón auricular, el c1ar c10S':, 

(Ie quinic1ina cada vez ma~'ore, ofr. H1 

un cierto reparo. Cuanto ma~'or sea la 
dOiSi:] de Clninidina qnc sc ha reqnerido 
<:>n un pa~ientr, mayorrs son 1as po:;;ibi- 

lidades c1e qllf' a plaza má" 0 menos 
breve se lcstab]czca ]a fibri]ac;(,n am]- 
cuI aI', 

Al doctor Hazan Ie pregnntaremofl: 
& Cuáles son ]os resultadoiS obtellidos con 
el Rhytmol en el tratamiento de las 

arritmias ~ 

Dr. If azan. - Diré (jlJe no se trata 
t1c~ una Última adquisieión en el trata- 
1lIÌf'l1tO de las arritmias sino de una pre- 
adqnisición. 

Me parcce de interés comunicar 1a 

l'xpericncia que tenclllOS tiobre este pro- 
dudo rlada la n{'eesiòad que existe de 

.enriqueeer el arsenal terapéutico del 
tl'atamiento de los graves trastornos 'cl 
ritmo eardíaco pues a lllenudo la arrit- 
mia persiste a pcsar de los diversoiS tra- 
tamientos. Y entonces, uno se pregullta 
si el trastorno del ritlllo ha desapare(~i- 
do pOl' la aceióll de] Último fármaco, 
o pOl' el cOl1jul1to de la aeei,ón de todos 
(,1'OS 0 si eHo ha rmcedido así espontá- 
nealllente. 

If cmos heeho nn Qnsayo des.Ie lllayo 
.1e este allO hasta la fecha en má., Je 
GO personas portadoras de variadoiS t1'a8- 

t0l'l10S del ritmo.Concolllitantelllellte 
eon Il1H'stros ensayos se han hecho tra- 
bajos en distintos países y 108 resulta- 
dos obtenidos pOl' investigadores clíni- 
eos no son coincidentes. 

En nuestra experiencia, no hemos ob- 
tenido en la fibrilación auricular per- 
manente los resultados favorablf's que 
algunos a11tores han comunicado al dis- 
minuir Ia frecuencia del ritmo ventri- 
cular. EI medicamcnto ha sido Mil en 
casos de extrasistolia ventricular aisla- 

da, nni 0 po]ifocal, que hemos tratado 
en ]os casos en que el paciente sufría 
i'mhjetivamente ]os t1'astornos dcl ritmo. 
En muehos pacientes. resistentf'S a Iii 
quiniclina y a otros sedantes, hemos ad- 
vertido la df'sapa1'ición c1e la arritmia 
que, a vert's. reeurría drspués de Ia 
sppre"ión df' la droga. 

Ftilizalllos la droga a t'quivalencia do- 
hIe del sulfato de quinidina; damos 
cOlllprilllidos de 400 mgr 4 Ó 5 pOl' 
dia, término medio. 

Tam bién hemos tenido resultados ('n 
la conversión de algunas taquicardias 
ventriculares. Rceordamos una que no 

" 
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cedió con la admini"tración de quini- 
dina durante 72 a 96 horas y que cedió 

alas 18 horas con Rhytmol. 
'En los casos en que hemos ohtenido 

resultados espectaculares ha sidn los bi- 
gl'minismoi'i extrasistólicos, que apa!'e- 
cen en el curso del infarto de "niocar- 
dio, usando la dl'Oga po!' vía parenteral, 
a la dosis de 100 a 200 mgr, hemos 
observado la desaparaci'ón espectacular 
del trastorno del ritmo. 

Otro caso espectacular fur el siguien- 

te: un paciente de cd ad avanzada por- 
tador de un bloqueo aurículoventricu- 
lar r'8cibe 1 mg de atropina; se instala 
un ritmo caótico ventricular dando la 
sensación de estado p!'eterminal; la in- 
y~cción de 100 mgr pOl' v)a endovenosa 
resolvió la "ituaciÚn, 11evándolo al blo- 

queo aurículoventricular. 

Ell algunos otros casos severos hemo,~ 

mmdo la droga con goteo pcrmanente 
dalldo 600 mgr del producto en 24 

horas en suero glucosado isotónico. 

Estos son los datos obten idos con este 

fármaco que pensamos puede constituir 
un nuevo recurso dcntro del arsenal te- 

rapéutico del tratamiento de las arrit- 
m:as. 

Dr. Canalwl. - Dc;;eo relataI' un caso 

personal. 
Se trata de una señora de 71 aïíos 

de edad con ulla cardiopatía angiosclc- 
rosa e hipertensión arterial, a la que 
hem os seguÌdo durante alios para tratar 
de evitar 1a aparición paroxística d9 
taquiarritmia completa. En varias opor- 
tunidadcs IIOS vimos en c;ituaÓón de 

emergelll.ia, que con mayor 0 menor di- 
ficultad pndimos yugular; so'icité unos 
comprimidos al Dr. Hazan y desde que 
esa señora empezó a tomar la droga, 3 

comprimidos diarios, 110 volvió a sufrir 
nuevas crisis de taquiarritmia paroxís- 
tiea. 

SR. PRESIDEKTE (Dr. 17 edoya). - He 
invitado al doctor Gallicer de Mar del 
Plata, para que nos reseñe su expe- 
riencia con est a drog-a. 

. 
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Dr. GaUil'cr. - En elmomento aduI'll 
11evamos unos 50 cams tratallos. En 130 

comunicaei{jn presentada en las J JrnlJ.- 

das Rioplat.2nses de Mar del Plata pre- 
.,entamos 23 casos y hemos seguido el 

llli,smo plan de experiencia elínica. lIe. 
mos diyidido los enrermos en tres gru- 
pos: un grupo de pacientes con fihrJ- 
laeión auricular reciente; otro grupo 
con fibrilación crónica y un tercer gru- 
po de casos que pre.sentahan otro tipo 
de arritmias. 

De ese modo hemos po dido aprec;ar 
la eficacia de la droga. Tuvimos la for- 
tuna de disponer de 12 ó 13 casos de 

fibrilación auricular reciente; la droga 
fue eficaz en todos c11os. Después de 

la tercera 0 cuarta experiencia, Ie pu. 
dimos predecir al enfermo: cuando 
nsted tome 1a tcrcera dosic; se Ie irá 
1a fibrilación auricular. A veces. cuan- 
do habían ingerido 800 mgr el pr')- 
C{'SO ya,había sido superaJo. 

En la fibrilación auricular cI'ónica se 

demuestra la acción evidente de 18. m~. 
dicación sobre la actividad auricular. 
A veces, Ia droga presenta un incan- 
veniente y es que, al clisminuir Ia fre- 
cuencia de las contracciones auriculares, 
transformamos una fibrilaci6n auricular 
en un aIeteo. 

'En las extrasistolias el resultado ha 
sido variab'e y es difícil valorarlo. Si 

el paciente tiene 30 extrasístoles eacla 3 

minutos, hay que darle la medicaci{m 
y vel' quP oeurre a los 3 días. Si bien 

en algunos casos la medieación fue pfi. 
eaz, ell otros no fue asL 

En unos pacientes seguimos la vía 
f'ndovenosa diluyendo Ia meòicaeión en 
10 cm3 de solución g-lucosada isotónica. 
Con la dosis de 100 mgr. y pn algÚn 
caso aisIaclo con 200. no obtuyimos nin- 
gún resu'tado. En los pacientes con 

trastornos de la eonclncción intraven- 
tricular, comprobamos que r.stos se acen- 
tuaban. especialmentp en 1a parte ter- 
minal del complrjo wntrirular; en 2 6 
3 rasos con extrasistolias ventricularf's 
y bloqueos inromplptos de rama los blo. 
queos se habían transformaclo pn ~om- 
pletos pOl' acci6n de la droga. 
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SR. PRESIDENTE (Dr. V edoya) . 

- En 
d empleo de una droga nueva debe 

haber, lógicamente, divergencias. De to- 
dos modos, la mesa opina que el Rliyt- 
mol es útil en el tratamiento de las 

arritmias y la opinión del Dr. Gallicer 
apoya esa idea; el poreentaje de éxitos 
y fraeaso~ variará de una serie a otra, 
pero ereemos que s~ trata de una droga 
útil que debe incorporarse al arsenal 
terapéutico de las arritmias. 

He de contestar brevemente la si- 

guiente pregunta: í,cuál es el ag ~nte 
colinérgico más útil en cl tratamiento 
de la taquicardia paroxística suprarre- 
ticular 7 

Se han observado accidentes desagra. 
dables eon el empleo de las drogas coli. 
nérgica pOl' vía endovenosa; los hemos 

visto, especialmente con e1 Cloruro de 

Carbamilcolina 0 Carbachol. En los úl. 
timos años, recurrimos a la acetilcolina 

con buenos resultados; la técnica y las 
dOSL" varían según la experiencia de 109 

distintos autores. 
Como la droga aetúa y sé destruye 

muy rápidamente, en unos 30 segundos, 
pucde comenzarse pOl' dosis pequeñas 
que se repiten eada 3 minutos, aumen. 
tándolas progresivamente. Hacemos una 
solueión de 200 mg de acetileolina. en 
10 em3 de suero glueosado, e inyecta- 
mos 1 ó 2 em3 la primera vez, 0 sea 20 
a 40 mg; generalmente no se requiere 
más de 60 mg, pero puede llegarse a 

100 mg, pues no hay acumulación de 
las distintas dosis. 

SR. PRESIDENTE (Dr. V edoya). - El 
doctor Tuero responderá la siguientè 
prcgunta: Tratamiento de las arritmias 
c1igitálieas. 

Dr. Tuero. - En el tratamiento d.t 

las arritmias debida.'3 a 1a toxicidad de 

la digital, el tratamiento dependerá del 

tipo y gravedad de la arritmia. 
La existència de una extrasistolia 

ventricular esporádica podrá eorregirse 
con la sola supresión de la êligital. En 
cambio, euando la manifestación de to. 
xieidad digitálica es mayor, cuando la 
extrasistolia ventricular det.ermina la 

r'" aparieión de eolgajos de taquicardia 
ventricular, cuando supnne la existencia 
de una taquicardia paroxística, euando 
se trata de extrasistolias ventriculares 
alternadas, cOn configuración de una u 

otra rama, es decir, cuando existe un 
riesgo de fibrilación ventricular, es im. 
perativo actuar energicamente. 

,Es fundamental recordar que la di- 
gital en dosis tóxica aetúa liberando 
potasio. Los sondajes rea1izados reco- 
giendo sangre en el seno coronario en 

personas que ihan recibido exceso de 

dosis digitálica, permiten observar ex- 

ceso de potasio liberado de la fibra mio- 
cárdica. En el tratamiento es funJamen. 
tal reintegrar el potasio, pero su admi- 
nistración no es innocua. La vía bucal 

no permite un control adecuado de 131 

dosis de potasio necesaria, y las dosis 

exageradas entrañan el peligro de una 
hiperpotasemia. Frecuentemente, el po- 
tasio suele exagerar la acción depresora 
digitálica; por ello está proscripto cuan- 
do hay un bloqueo aurículoventricular 
de causa digitálica. En esos casos, el 
bloqneo puede hacerse más acentnado, 

un ritmo ectópico puede hacerse más 

bajo y aparecer episodios de Stokes- 

Adams. Hoy día se administra el po. 
tasio pOl' vía endovenosa con control 

continuo e~eetrocardiográfico. 

Otra. medieación que se administra 
frecuentemente es la quinidina 0 la pro- 
eainamida. Su acción es facilitar la en. 
trada del potasio fin la fibra miocár. 
dica, nivelar el potencial d~ transmem. 
brana y colocaren condiciones norma. 
les a la fibra miocárdica; pero la qui. 
nidina y procainamida tienen el incon. 
veniente de ser agentes depresores. EI 
magnesio también se ha administrado, 
pero su efecto elS muy fugaz, dura unos 
minutos y, a veces, puede presentar 
acciones paradojales, dando lugar a col. 

gajos de taquicardia ventricular. 
Cuando se requirió una dosis grande 

de quinidina y aparecen manifestaciones 
tóxicas, el lactato de sodio 1/6 molar 
pOl' vía endovenosa, got a a gota, es de 

gran utilidad. 



IV CoNGRESO ARGENTINO DE CARDlOLOGIA 

El EDT A produce hipocalcemia y dis- 

minuye el potasio sérico sanguíneo por 
acción química; su administración pro. 
duce una nivelación del potasio intra. 
miocárdico con normalización del poten. 
cial de la membrana. No tengo expe- 
riencia con oote agente que se utiliza no 
sólo en 1a.s arritmias de origen digitálico 
sino en todas las arritmias que se acorn. 
pañan de hipopotasemia y, según algu- 
nos autores, sería tan específico en las 

arritmias digitálicas que consideran que 
si la arritmia no se corrige con EDT A 

no ~s producida por la digital. 
Se está trabajando en el campo de la1\ 

arritmias en busca de otros agentes te- 
rapéuticos útiles. La toxicidad digiti- 
lica es menor en las perras que en los 

perros. Hay acción antagÓnica de los 

estrógenos con respecto a la digital. 
Hay un producto, la cisteína, que se 

obtiene por hidrólisis de cuerpos su1fí. 
dricos, Ja que es eficaz para combatir 
las arritmias en animale'!. 

Ultimamente se rhan descubierto dos 

iactonas, una sc denomina THF A, de 

M 

~lara acción en contra del efecto Mxico 
digitálico, suprimiendo el efecto depre- 
gor Ique la digital tiene sobre el sistema 
de conducción miocárdica. Enesta ú1ti. 
ma lactona se cifran muchas esperan- 
zas para incorporarla al arsenal tera. 
péutico humano. 

SR. PRESIDENTE (Dr. V edoya) . 
- Co. 

mo el doctor Tuero se ha referido al 
EDT A quiero informarque esta droga 
puede conseguirse con cierta facilidad 
y hacerla preparar en ampoJlas. 

El EDTA no es en rigor un trata. 
miento permanente de las arritmias di. 
gitálicas porque su efecto es muy tran. 
sitorio. Representaría el tratamiento de 
urgencia de la arritmia digitálica, dando 
tiempo al cmpleo del potasio por vía 
oral que, a nuestro juicio, debe ser pre- 
ferido al potasio por vía endovenosa. 
Ambos tratamientos se complementan. 

- Con lo que terminð la 

Mesa Redonda. 


