
TRABAJOS ORIGINALES 

DIFERENCIACION ENTRE EL VERDADERO SINDROME 
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Las Illodificaciones del segmento ST y de la onda T que se 

presentan después de un acceso de taquicardia paroxística fueron 

ya obscnadas en 19,i! por i\fc\J iflan y BeIlet 1, (Illienes comentan 

un caso de taquicardia ventricular que 1llostraba, después del acceso, 

omlas T negativas en n H y D III. En 1933 Burak y Scherf 2 
pu- 

blican dos ca50S similares que vinculan con otros dos que padeeen 

dolor precordial durante las crisis, atribuyémlolos a insuficiencia 

coronaria provocada por una disminuciÓn del voluJJlcn minuto; 
Graybiel y 'Vhite, en 19353, al haecr una rcvisiÓn dc las causas 

capaces de original' inversiÓn de la omla T, citan su apariciÓn des- 

pués de dos casos de taquicardia pèlroxística. 

Cossio, GOl1láJcz Sabathié y Berconsky, en 1941 4, publican 
.1 CISOS Y rclacionan dirlcta1l1cnte con 1a taquieanlia paroxística alas 
modifieacioncs que IIparecen después de los accesos. En 1944 Cossio, 

Vedoya y Bcrconsky 5 hacen una revisiÓn de ]os casos hasta en ton- 
<:cs publicados y agregan otros dos muy dCll1ostrativos, intcntando 

una explicaciÓn de las lIamativas ;dtcracioncs del elcctrocardio- 

grama. En I ~Hï González Videla 6 publica una nueva revisiÓn del 

tema junto ados nuevos casos, cOll1cntando la acciÓn que puede 

caber a la quinidina lItilizada para abortar d an:eso en Jo que 

respecta alas alteraciones del dectrocanliograma. 
Hasta ahora se ha accptado que toda modificaciÓn del e.e.g. que 

aparece dcspués de una crisis de taquicardia paroxística forma parte 
del síndrome pGst-taquidrdico. Pcro de la observaciÓn atenta de 

los casos citados como ejemplos de esta llamativa anormalidad 

ekctrocanliográfica se deduce que tales alteraciones del trazado 

pucden responder a mecanis11los distintos; así, en unos casas existe 

. Senitio de Cardiologí:t dd Policlinico Rawson 
Vedo\". 

rSala VIIi): Jefe Dr. R. 

- 77 



R. VEnOYA, c. E. COPELl.O Y C. T. NF~SI 

lesión del miocardio, en otros se emplearan drogas capaces de mo- 
dificar el trazado, y en otras las aJteraciones del e.e.g. pueden ex- 
plicarse por la insuficiencia coronaria desencadenada por cl acceso 

taquicárdico. Pero existen, además, otros casos que presentan una 

rara similitud en las llamativas y profundas alteraciones del c.e.g., 
las que no son provocadas por dragas ni parecen expresión de in- 
suficiencia coronaria; para esos casos reservamos la depominación 

"verdadero síndrome post-taquicárdico", cuyo mecanisll10 íntima 
de producción es difícil de explicar. 

Comentamos a continuación dos casos, de los cuales cl prilllero 

conesponde a un ejelllplo de insuficiencia coranaria desencadenada 

por una crisis de taquicardia paroxística, mientras que cl segundo 

representa un ejelllplo de 10 que llamawos "venladem síndrome 

post-taquicárdico" . 
Caso I. - 13. F., 50 ,lIios. de nuestra clientela privada; examinada el 11- 

V-1947. 

Alltecedelltes hneditarios: Sin importancia. 
Antt"cedentes jJerso/lales: Desde hace 10 aìíos sufre una afección hepatobi- 

liar (colecistitis ,); aproximadamente desde la rnisma época padece crisis de pal- 

pitaciones muy rápidas ("mås de 150 por minuto"), de comienzo y terrninación 

sÚhitas. que al principia persistían sólo unos pocos minulos pero ahora suelen 

durar varías horas. v que se presentan con frecuencia cada vez mayor. 
EllferlJledad actual: .\ las 2 de ]a malÌana del dia de hoy (11 de mayo) 

regresa a S!l casa después de una noche de rciteradas transgresiones alimenticias, 
experimentando nå!lseas, intenso mareo y palpitaciones muy fuertes y råpidas. 
Como cstas crisis se presentan con frecuencia no ]e concede irnportancia al episo- 
dio actual, a pesar de que no nmsigue conciliar e] sueìío en toda ]a noche. A 

las 8 de ]'1 ma.iana comienza a sentir .>!lave oprcsión precordia], que se inten- 
sifica progresi\'amentc hasta lIegar a merecer cJ calificativo de "do]or sordo pero 

muy mo\csto" alas 17 horas; cl dolor es muv intenso cuando concurrirnos a la 

nmsulta. alas ]9 horas. 

Fsilldo ([(llIal: El examen revel a una taq!lìcardia reg!llar, con una frecuencia 
de L,O I'or minuto; ]os ruidos canlíacos son igua\cs. así como las ondas del pulso 

veuoso. TensiÓn anerial \/x 14:, \In 9'> mm Hg; ;]rterias periféricas moderada- 
mente endurecidas. :'\:0 existen sign os de insuficiencia cardiaca congestiva ni de 

colapso perifèrico. Horde inferior de h íga<lo m u\ doloroso a ]a pa]pación, espe. 
cialmente a ni\'el de la ,,",sku]a hiliar. 

El,>("lrocardiogralllfl (fi~. ] B): mucstra una ta'lllicarllia Sllpraveutricular con 
una frecucnda de L,O por minuto. Ilamando 1'1 atención cI desni\el <leI seg- 

mento ST en n I. ]) II \ n IV. así como cl aplanamiento <Ie ]a onda T en las 

deri\"aciones de extremidades. 
/:voltlrión: La crisis ta<]uicirdira resa mediante iutensa \" prolonga<la com- 

presión ocular, sin que la enfnma h:na recihido mcdicacÍón algllna. El dolor 

7R 
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precordial se intcnsifica durante dos 0 tres lIlinutos, Iuego calma dpidamente 
h<1.~ta dcsaparecer lotalmenle al cabo de diel lIlinutos; 1a enfenna expresa que se 

siente perfenamcnte bien; Ia tensión arterial en ese momenlo era Mx 160 ~In 
] un. EI ele, tr"~ardiograma (fig, I C) presenta un ritmo sinusal con una fre- 
cucneia de 100 pOl. minuto; desnivel negativo franco del segmenlo ST en 1 D, 
If D Y IV D; aplanallliento de la onda T en I D, II D v III D, con tendencia 
al bifasisl110 de esa onda en IV D, La profunda diferencia entre esle trazado y 

"tro registrado 4 alios antes (fig, I .\1 ncs indujo a indicar rcposo absoluto, pero 
evitando todo medieamento que pudicra emnascarar Ja evoluclón electrocardio- 

gdfica, Al día siguiente Ja enfenua es nuevamente cxalllinada en su domicilio, 
lOll1prolxíndose una tensión arterial más elevada (\Ix 175 \In 1(0); el electrocar- 

diograma no mueslra ningu~la diferencia con el registrado pocos minutos des- 

pUl's del fin del acceso taquicárdico, a pesar de haber transcl!rriclo 26 horas, 
En cambio, 67 horas despul's el trazad" es pdcticamente idéntico al registrado 

FIr;. I, - \fodificaciones e!ectrocardiográficas 'ele ius:lficieucia corona ria produci- 
das pOI' taquicarelia paroxística, ~ CIISO ,. En la 2'.1 columna se chscrva: laqllicar- 
dia sllprlncntricular. descenso ele ST en n I; D II v CR4, \ nq~ali\ielael ele r 

enw!) III. En la 'F' (oillmna. rilll10 sinusal cnn dcscenso ele ST en () I. D 11 '.' 

CR4. aplanamiento ele T en D I. () II; D III v bifasisl110 de '( en CR4, En 1a 
4~1 ("o!tunna. (i7 hora...; despul's del c.c.g-. sc ha llOrlllali/(ldo. sj(~nd(J igllal al n'gis- 
(rado ï alios antes II" (."umna). Las difnencias en f) 1\' Sf c!eiJcn a que en I~I.JI 

,e him CF4 v en I !147, CR!. 

, al](JS anles !fig, I DI; la clifcrencia en 1a IV n se debe a que en cI primer 
11';1/1,,10 se rcgistró D J\' F v en cI Ültimo D IV R, EI 14 de may" la enferma es 

examinada en nnestro consllilorio, comprobando una tensión arterial más eleva- 
da ,\Ix ~I \In I I): sc ignora Jas cifras tensionales lie ]os ÚltÍmos IHios, EI cxamen 
T;Jdio\ìcÓpico nll1('\itra una .<.;o!n!Jra de foftna, dilllcIlsÎOt1eS y ]atidos norrnalcs. 

C () \1 E ~ T .\ R T 0 S 

Se trala de una enkrma de 50 arlOs que presenta hecue-ntcs 
crisis de taquicardia supran'ntricular. En una dc elias, que se pro- 
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longa durante 17 horas, aparccen nUas manifcstacioncs de insufi- 

cicncia. coronarÍa (dolor anginoso y llH)dificaciones de S'l '-' I' en 

" 

,;".,,'c/t.....:t_F. 

;2!).}1ì~ 

"..T~cl.-t.,.;.b'i~.Li12j++,..j. 
+ ~;,~.i/fsf:j'YÞ.WI!~, 
:.: .: _:.1:J/ÞÌJ1;:êj~I1~t~~~~: j :~:+:t:'{hir<~~ ':':.:' 

. 

:1"1(;, ~. -~ Caso 2. l"aquÎcardia \ciltrintlar. de \(){i ("ontracdOHcs \cnnicularcs j>í)r 

11Iinliln. Se ÎlIdi\ idliali/<lH <)luLls P 11ldcpcndicllt{'S. [011 una frcCllclKia d~~ HU 

por 111inut(ì, 

el e.e.g.). Ccsada Ia cnsls SlJ1 ninguna in[[lIcn;'ia medicamcntosa, 

dcsaparl'cc el dolor precordial en pocos minlltos, a pesar ùe 10 cual 

'I 
II 

~o ., 
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persisten las aIteraciones eJectrocardiográficas de insuficiencia coro- 

naria durante 24 horas; alas 67 horas eJ e.e.g. es idéntico a otro 
registrado 7 años antes. 

Caso If. - c;. E.. 30 alios, marinno, ingl'Csó al Servicio el 12-XII-1949. 

Antecedenles hell'dìlarìos y pnsouall's: Sin importancia. 

Enf/'rll1t'dlld actlial: Comicnza haec 4 alÌos COil crisis dc palpitaciones de 

comiclllo gradual. ritlllO mllY rál'ido y regular, que durall hasta 48 horas y ter- 

Ulinan súlJÌtamcntc; cstos an:csos, que el enfenno atribuye a la ingestión de abun- 

dantc liquido (agll<l, matc, leehe), se han prcscntado " ó 6 veces, easi siemprc 

t,:'n Vl'rano. 

Haec 2 meses tll\'O una crisis qlle se I'rolongÓ 9 dí"s, al'"rccicndo edema de 

111 icon"ros inferiorcs \' car", disnca. oligllri" \' "ólllitos hiliosos; sc rcstahleció 

., 

ì"lf.. .c~, --- VcnbdlTo sindrOIHC post-laqlJi(";Jrdil"o. - Coso 2. ":.c.g. j()fIJado ;11 ,ILl 
,'.ig:!Îll1tC de ccs;n cspont;íl1(,;}l11l'l1le la ('ri....i~. ()hsi'rvctlsc }as olldas J" profullch 
I.,,',,;e i'J\Cllid"" (11 lJ II. lJ III. \"L V4, \',J, \,i. "VR \ ,,\'1' \ ligl',.,lJl1cllle 

nq~ali\'a ell /) r. 

L;pidaI1ICIl{C aJ c('sar Ia crisis, Sig-uj{, bien hasta haec <ios c1ías. C0l11l'lllando cn- 
tLn('('~; tilt llllCVO aueso. que aÚn pcrsist~. 

F'II/dll IIdua!: L! c,-amell '" negati\'o c>;(cPlO en 10 que respecta al aparato 

(ilTlIl;1!orio. <:l1oqllC dc l;~ punt;1 en ,F)(.) (,sp~l{'io intercostal a nj"cl de la línca 

],(micla\ inil"L ~\rea e"rdíaea normal. Ritmo regular y muy l;ípido (170 por 

mÎuIIlol. Rcfo11;J111Ü nto periÓdico de! prjllH'r ruido. l)e tanto en tanto se observa 

:'!.:! on"a de rdlnjo ,,'lIOSO ell (llello, I'ulso rq~lIlar, ignal. tenso; artcrias perifé- 

iIla..: hlalldas: prl'SiÓIl ~'irlcrial \Ix IGO 'in QO. ~o t''\ìstcil si~n()s de insllficienda 

c;:\'diaca (cI1gestiva. 

~'.{.iJO:li.tínio: (hin;~, c ri t roscd i ltH'nta- F~!lcnnia. tlrt';) 11J suelo, he:Hogr;lIn;~ \ 

-- :<1 
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ción nonnales; reacciones de \Vasscnnan y Khan 

lógico de materia fecal rnela quistes de ameba 

Colecislogmllla: V ésicula c"clu ida. 

RadioscojJia: Samhra carelioyascular de forma. climensiones ,. laticlos nor- 

males. 

Eleclrocardiograllla (fig. 2): Complejos yentricularcs aberrantes, duración de 

QRS 0.12", onclas RS en DIy rS en n III; frecuencia yentricular 166 pOl' mi- 

nuto. Las ondas P se individualizan intercaladas <-ntre los cornplejos ventricula- 

res, con una frecuencia de 100 pOl' minuto. 
Evo!uciólI: En Ja noche clel día que se internó el enfermo, la crisis cede 

cspontÜneamente, sin medicación, l;ahiendo clurado aproximadamente 48 horas. 

En la mariana siguiente se ohtiene un nuevo c.c.g. (fig. 3) donde se encuentra 

negativas. 

histolítica. 

El examen parasito- 

FH,. 1. 
-. Co.\o :!. Oh.'<"ncse 1<1 e\'olución elellrocanliogLíficl p"sl-t::quicírdici. .\ 

losl:; di'ls del ('.e.g. es pr,ktiClmeut,.. norm,d. 

rÎtJlJO sillllsal (Oil una hcclIl'llcia de ïX ci<:los pOl' Illillllto, intenalo PR de 

(1.1(;" \' oudas I' dc (onfigur:tción uorm:tl; complejos QRS de voltaic nonu:tl , 

0.08" de dur:tción: segmenlo SI nlll\ ligeranlente cle\'ado en () I. \'1 v V:!. 

\ IIILI\ ligeLllnente del'rilllido en () II. () III. V:; \' \'Ii. l.:t ond:t T cs fIIL'rle- 

III( nlc ncg:tti\':t en () II. () III. \'3. vi. V:;. \'fi , :t\T. siendo mucho m;Ís lIIar- 

CHI" la llcg:tli\id:td CII () I: (S positi\a cn :tYRo 1'1 intcn;>1o QT lliide OA7" 

Ilíl1ìi!(' In;í,ÌIlJO Ilormal para íH <iclos por 1\linllto O.~~R"). 

Elcctfocanlj()grallt<ls SlHTSÎVOS (fig. 4) 11111l'stran Ull gradu,d retorno a Ia noT. 

malidad. di,,"inmclldo p1'Ogrcsi\ '''lIentc l:t in\('r,iÚu de ï. \ los I c, eli,,, del fin 

de 1<1 etisis c\ eJcrlrocardiogTéllHa cs aÙIl ailO!i1Jal. ~Hulîl-'!Hl{)"";l'~(' (()llsidL'r.;! pL"llti- 

GII1J('lJtl' Ilo)'lllal rccÎl'll a Ios -t:) días. 
A fine. de marlO de 1950 el cnfC'fmo snfre otra ni>>is l'1'luiclIdi,' P1'Oxí'liea 

K:! - 
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venlrjcul"r que ces:I e"pontáneamènle despu<"s de 4 días, EI e,c.g, registrado 

cluranle el acccso cs similar a1 del cpisodio anlcrior y los rcgìstrados (Iespués de 
BU tcrminación !Hucstran los mísmos caracteres del síndrome post-taquícárdico, a 

cxcepcióll de la ìnversìóll de T en DIy V3. 
Una ellérgìca prucha de esfucrzo no Illotivó camhìos del e.c.g. ni provocó 

t;H!lJiund;a paroxístic<!, 

C 0 .\1 E ~ TAR I 0 S 

Se trata de un enfermo de 30 años que presenta frecuentes cri- 
sis de taquicardia ventricular, sin que su aparato cardiovascular 
revele ninguna otra anormalidad; después de todas elIas, que ceden 

sin medicación, aparecen modificaciones del e.c.g. consistentes en 
inversiÓn de la onda '1', predominantemente en DIll, donde esta 

onda es profunda mente negativa, simétrica, de ram as iguales y base 

muy ensanchada, 10 que alarga considerablemente el intervalo QT. 
Estas modicicaciones se atenúan progresivamente hasta casi desapa- 

recer en un plaza aproximado de 45 dÍas. 

DISCCSION 

Es un hecho aceptado pOl' todos los autores 

crisis de taquicardia paroxistica concurren una 
capaces de original' insuficiencia coronaria: 

1. Aumento del trabajo del corazón como conseCllenCia del 

mayor número de contracciones pOl' minuto y reducción del período 

de reposo pOl' acortamiento de la di:lstole (insuficiencia coronaria 

rclativa) . 

2. Disminución del lleno diastólico del corazón y redllcción del 

volumen minLlto, provocando una disminución del aporte coronario, 

mllchas veces agravada pOl' una acentuada hipotensión arterial (in- 

su[iciencia coronaria real) 
. 

I\ aturalmente, la insllficiencia coronaria asÍ provocada puede 

ser inaparente en un sujeto joven, pero es habitualtnente manifiesta 

en las personas de nl<Ís edad, pOl' existir en elIas un grado mayor 
o mellor de esclerosis coronaria que magnifica los efectos de 10s 

lactores hemodin;Ímicos antes citados. No ckbe, pues, llamaI' Ia 

atcnción que tras algunas crisis prolongadas de taquicardia paro- 

x ística a pare/can modi[icacÎones del e.e.g. como expresión de insu- 

ficiencia coronaria. A estos hechos se refirieron Burak y Scherf 

ell ] 9,);\ 2, comcntando dns casas q LIe prcsentaroll dolor anginaso 

que durante una 
serie de factores 
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durante cl acceso de taquicardia paroxístiGt y otros dos que exhi- 

bieron modificaciones del c.e.g. dcspués de la crisis; Shärer y Pic- 

trafcsa en 19437 puulican dos observacÎones similares, en las (!ue 
se observall modificaciones del scgmento .'iT y onda T en eI e.c.g. 
registrado inmediatamente después de crisis de taquicanlia paro- 
xística supraventricular, atribuycndo esas alteracÌones del traado a 

insuficiencia corona ria. 

POI' otro parte, tr;d>ajos dínicos~' 9 y experimentales 10-11-12 han 

puesto en evidencia que las alteraciones elcctrocardiográficas de la 

insuficÎencÌa coronaria aguda puedel1 persistir tanto COl110 dos 0 

tres semanas, sin que ello signifique que exista !csiÓn del miocardio. 

Consideramos que nuestro caso 1, pOl' c1 dolor anginoso y el 

desnivel del segmento ST durante la crisis, por la cd ad del pacÌentc, 
y especÎalnlcnte por cl aspecto y cvolucic'm de Ias alteraciones elcc- 

trocanliogdlicas quc sigucn al acceso, reprcscnta un ejclllplo típico 

de insnficÎencÎa coronaria post-taquicárdica, 

En cambio, nuestro caso II representa un ejelllplo de otro tipo 
de modificaciÓn del e.e.g. que aparece después de crisis dc taqui- 

cardia paroxística, que llama poderosamente la atenciÓn pOl' su 

mayor magnitud y mllY particular fisonolllía. tanto m;ís por tr:l- 

tarse habitualmente de jÓvenes sanos, así como pOI' su constante 

reaparicÎÓn después de cada uno de los accesos taquic;ínlicos, que 
a J1Icnl1do repiteÙ con frecuencÌa. Sin preju/gar respecto a Sll me- 

canismo de prodllccÌÓn, creelJ10s eYÎdentc <{Ill' estos casm dililTen de 

a(plClIos que son deuidos a insuliciencia coronaria, 

Con eI ouieto de establecer un COIHcptO claro del síndrolllc 

post-taql1icírdico hel1los anali/ado todos los casos citados en la bi- 

bliografía como eielllplo del misnlO, tLttalldo de indi,iduali/ar 

aqucllos que no olrccicron dudas. Algunos c;tsos fUlTol1 elilllillados 

pOl' SlT Însldïcicnte Ia dOCLIIlII'IILICic'J1I o]rccida, otros porqlll' de ias 

descripcioncs díllicas surgcn dudas rl'spl'(to al di~tgnl')stico. otros 

por predomil1ar en Ia gl'l1esis dc Lt altlTaciÓI1 del c.c.g. la il111lll'IlCia 

del I1ll'dical11clllo ell1plcad:) p;lra dominar Ia crisis, y otros, iil1;dl1lc}] 

tl', porquC' Ia.s 111Odilicaciol1('s d~'1 
l'.c.g. podía}] sel atrihllida, a \nSlI- 

fiÓc)JcÎa coron;lria. Los casos que c()}]sidl'LI1110S COI110 I1laS I ipicos 

haJJ sido incluídos ('11 cl (lIad\";) adjunto. y de cllos dl'dlicirl'll1os las 

caractcrísticis dcl síndroP1C post-taqllic;'lrdico. 

IH -- 
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Casos con modificaciones del e.e.g. desiJ'llés de crisis de taqul' 
caTdia ventricular, que no lian sido incluldos en el cuaaro. - Los 
casas de Gilchrist (C;JSO 4) ]3 Y de \ViJsol1 y cot 15';JSO 1) 14, son 

muy posiblemcntc ejcmplos de vcnJadero sÍndromc post.taquic;ir. 
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cardiográficas después de la crisis que pueden atribuirse alas gran- 
des dosis de quinidina que se ell1pleó. 

El caso de Amberg y \ViJIius 16 presenta modificaciones en el 

e.e.g. registrado después del acceso, pero se ignora si el clectrocar- 

diograma habitual del enfermo mostraba la misma configuración. 

EI caso de Levine y Beeson (caso I) 17, mostró como Única 

modificación una onda T bifásica en D lIIl que persistía aÚn a 

los 7 días; no 10 incluímos entre los ejell1plos típicos pOl' tratarse de 

un síndrome de W olf-Parkinson-\,yhite, porIa escasa magnitud de 

las altcraciones del e.e.g. y pOl' no ll1encionarse la evolución ulterior. 

EI caso I de Riseman y Lilienthal 18 presenta alteraciones míni- 
mas del e.e.g. después de un acceso de taquicardia ventricular do- 

minado con una dosis grande de quinidina; pOl' otra parte, se trata 

de un paciente de 60 afios que padece un síndrome de angor de 

esfuerzo desde hace 20 afios. EI caso II de los ll1ismos autores sufrió 

un infarto de miocardio dos afios antes y durante los 9 días del 

acceso de taquicardia ventricular reÓbió más de 14 grs. de quini- 

dina; además, el e.e.g. registrado después de la crisis no presenta la 

configuraciÓn observada en los casos más típicos. 

Tampoco hcmos considerado demostrativo cl caso I de Arriliaga 

y Soldati lit, pues en las primeras crisis existe intluencia de quinidina, 

y en la Última, adernás de la infIuencia medicamcntosa, existe una 

evoluciÓn atípica, pues ]as alteraciones del e.e.g. persisten a los 78 

días y se ignora si clcsaparecen después. EI caso III de los mismos 

autores puede ser considcrado un eie111plo de sindrome pest- 

taquidrclico, ya que ]a dosis de quÌnÌdina fué pequcfía (0.60 grs.) 

y la profunda alteracÎÓn del c.e.g. (T2 y 1.'3 negativas) tiende a 

desaparecer al cabo de 1111 mes; sin embargo, no 10 consideramos 

como un GISO absolutamente tipico, como los mismos autores su- 

gieren, porIa edad del paciente, la ;\ce!cración de la eritrosedimen- 

taÓÓn, la persistencia de oncla Q:\ y el aplanamicnto de la onda T 

en D T, D II Y D III en el Último e.e.g. registrado, todo 10 que 

plantea la posibiJidad de un accidentc coronario. 

En cuanto a la fig. 2 del trabajo de \Villiams y Ellis 20 carece 

de rdcrencias clinicas, se ignora la cyoluciÓn clectrocardiogdlîca \ 

las InodilicacÍones del tra/ado pudieron ser prm'ocadas poria qui- 

nidina 0 ]a digita!. 

EI CISO de Gaspar)' y co!. 21 tam poco cs dC111ostrativo, pOl' Sll 
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evolución, par la presunción de lesi6n miocárdica y porIa influen- 

cia de dosis elevadas de quinina y quinidina. 

EI caso IV de Burak y Scherf 2 no 10 consideramos típico pOl' 

tratarse de un síndrome de \'\T olf-P:ukinson-White, pOl' no citarse 

con la amplitud necesaria la evolución de las alteraciones del e.c.g. 
y por la fugacidad de las mismas, ya que se atenúan considerable- 

mente alas 22 horas. 

Los casos 2 y 9 de Zimerman 22 son los mismos publicados ante- 

riOl-mente pOl' este autor 25, y del mismo modo, el caso de Etala y 

Berreta 23, publicado con motivo del estudio necrÓpsico, es el caso I 

del trabajo de Cossio y colaboradores 5. 

Casas de modificaciones del e.c.g. después de crisis de taqllicar- 
dia supra-ventricular que no han sido inclllidos en el cuadra. - EI 

caso ;) de Burak y Scherf 2 presenta modificaciones de S1'-T que 

practicamente han desaparecido al cabo de 24 horas, mientras que 

hemos visto que una de las características del verdadero síndrome 

post-taquicárdico es la persistencia de las modificaciones del e.c.g-. 

durante muchos días a semanas; aunque los autores no citan datos 

clínicos de este caso, pareciera que a tribuycn las alteracioncs del 

trazado a insuficiencia coronaria, segÚn sc deduce del título del 

traba jo ("angina de pccho y taquicardia paroxística"). 

EI caso 2 de González Videla 6 coresponde a un sujeto de (i() 

aÎÏos que presenta un taquicardia nodal. Durante el acceso hay 

desnivel negativo del segmento S1' en todas las derivaciones y des- 

pués se observa inversión de T en D I II, CR I Y CR2, con aplana- 

miento de Ia misma onda en CR,) y CR.!, que pOl' su fugacidad y 

caracteres entes mencionados consÎderamos como expresión de insu- 

ficiencÎa coronarÎa; estc ejcmplo scría similar a nucstro (a so I. 

El CiSD I de Zimmerman :!.-, corresponde a IIn hombre de 4ï 
aiios con hipertellSiÚn cliastólica (~Ix 130, ~In 11 () durante la cri- 

sis) y nJOderada arterioesclcrosis; las modificacÏones del c.e.g. apare- 

cen despul's de un acceso de tagllicanlia supraventricular y se es- 

hunan al cabo de 48 horas. Creemos que se trata también de insu- 

tîciencia ccronaria desancadenada pOl' el acceso taquic;Írdico. 

La mism;t interprCI;lció\l corresponde al GlSO 1 de Camphcll2G, 

pues si bien se trata de IIna persona rcJativamente joven (41 aiios) , 

cll:tlIdo la crisis dura m;Ís de (i Ú ï horas a parece dolor precordial 

que se intellSilica progresivamen te a JI1edida q lie el acceso se pro- 
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]onga; después de una crisis de tres días las JIIodificaciones dd 

c.e.g. se atenÚan considerab]cmente a! cualto día. 
E] pacicnte de Eisaman 27, de 62 aiios de edad, presentaba cri- 

sis de taquicardia paroxística auricular, durante las cuales aparecía 

dolor en cI epigastrio y cueno con intensas manifestaciones de shock 

(Mx 60, Mn 40). En el e.e.g. se obscrva, durante ]a crisis, franco 

desnivcl negativo del seglllento ST en DIy D II, Y después del 

acceso modificaciones de ST-T que se atenÚan progresivalllente, 

pcro que sc cxagcran otra vcz a los 21 dLIS, sin que haya mediado 

una nueva crisis. Parcel' probable que se trate de insuficiencia 

coronaria desencadenada par ]a taquicardia paroxística. 
EI caso 4 de Cossio, GonÚlez Sabathié y Berconsky 4, de :jR 

a1Îos, presenta durante diez mescs frecucntcs crisis de taquicardia 

paroxística auricular altcrnando con breves periodos de ritmo si- 

nusal; tanto durante ]a taquicanlia como durante eI ritmo sinusal 

se observa desnivel ncgativo de S1' en DIy D II, Y la mula T se 

hacc progrcsivameute negativa en D 1. Finalmente, sc establcce ulla 

fibrilación auricular, pcrsistiendo la ncgatividad de '1'1; pareee pro- 
bable que estas altcraciones del trazado sean expresir'm de un da1Ìo 

miodnlico. 

'Lllnpoco hemos considerado como IIn ejcmplo típico dc vcr. 

dadero síndrollle post-taquicínlico al CISO 2 de Campbell 26. pOl' 

tratarsc de una enferma de 50 ai'íos con síndrome de \Vo!f-Parkil'l- 

son.vVhitc, con modificaciones electrocardiogdficas de escasa mag- 

nitud, variables y fugaces. 

Steen 2"1 presenta eJ caso dc 1I11;1 lIlujer de 27 ;l1ïos con CriSIS 

de taquicardia supraventricular llue sc prolonga 'lyz dias y ccde 

con].11 grs. de C)U in idina. .\ los 6 días del acceso tiene ondas T 

negativas en I D Y II 1) con internlo QT prolongado. pcru dos 

días dcs)Jués las ondas T son positi\'~IS, redondeadas y aplanadas. 

pel'sistiendo eI alargamiento dd inter\'alo QT: crc:cmos qlle cstas 

IT!odificaÓones )JlIcdel! ser dc:!>idas a b qllinidina. 
En eI GISO de Solari 29 sc trata de un hombre de -j() alios qlle 

comien/;t su enJ'crmclbd COil p:dpitacioncs y dolor retroestcrnal que 

se inlensifica con b inspÌracÌÚIl profllnd;;; la IcnsiÚIl arterial es 

T\Tx 70, \[11 50, con lIna IrecllencÍa de 220 pOI' nlinllto: b respÎn. 

ci(}IJ es Lípida y superficial: hay liehre C\7'). kllcocitosis (II.:)()O) ) 

critl'O':cdimelltaciÚn an:lcralb (2 [ 1111n, en ]a pri11HTa hora) . 
El c.e.g. 

mostd) taqllicardia nOlLtI lon complejos QRS difcrclltcs a los dd 

Iii{ 
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ritmo sinusaL La taquicardia cede despul-s de :) dbs de medica- 
ciÓn COli quinidina (0.40 grs.) , ohserdndose desnivcl positivo de 
ST cn D 11 Y onda T negativa en D II v D III, pen> dcspués de 
varias hOLIS rcaparece Ia taquicardia nodal con complejos QRS en- 
sanchado (0.1 ~I!) Y de d istinta c<)l]figuraci{)n; otra vel desaparcce 
]a taqnicardia mediante c1 empleo de quillidina, )' al dia signÌclIte 
se ohserva un scglllento ST convexo y con desnivcl positÌvo en D 1, 

om!a T negativa en D I, D II Y D IIJ, om/a T diLísica en D IV. :\. 

Ios .] dias Ia onda T es positiva en D III, se acentÚa 1a IIcgativodad 
en DIy D IV Y persiste con pOGl varÌaciÓn en D II. La omla T 

es positiva en D IV a Ios 8 días del fin del acceso, pero a 10s I] 
<.lias, sin aparente causa, reaparece una rase negativa de dicha onda. 
A Ies J~) dias sÓlo h'IY desllive1 positivo de ST en D 1. En este caso 

existe una taquicanlia paroxistica que en cl segundo acceso prcscnta 
un compJcjo QRS ensanchada y aberrante, planteando Ia posihili- 
dad de que una ta<luicardia ventricular aItcrne con ]a snpraven- 
tricnlar. POI' otra parte, existe un conjunto de síntomas y signos 

que hacen snponcr ]a coexistencia de lIna pericarditis; ahoga en 
tal scntido d dolor rctroesternal que se exacerha con la inspira- 
ci6n, Ia fiehre, la Icncocitosis, Ia acc1eracÍÓn de Ia entrosedimenta- 
ci(m, c[ aspecto del segmcnto ST en DIy la variahilidad de Ias 

1l1odificaciones ell' Ia onda T. Además, en Ios 19 días q ne siguen a 

la taquicardia paroxística c1 enferma fué sOll\etido a medicaciÓn 

con <juinidina. sin qnc en Ja cOlllunicaciÓn orif!;ina1 se mcnClonen 
Ias dosis. 

En síntesis. este CISO merece tres ohjecÍones paLl ('()jJsiderarIo 

C0ll10 1111 ohjeto ahsolutalllente dClllostrativo: 

I. ;\,10 puede descartarse 1a posihilidael de cocxistir una taqui. 
cJrdia vcntricnlar. 

~. Es difícil va lOlaI' 1a posih1c influencia de Ia quinidina. 
,\. Parccc probable que este enfenno padeciera lIna pericarditis, 

en cn)'o GISO las modifieaeiones del e.e.g. pnedell ser ajenas a Ia 

t:tllnicardia paroxístiea. 

EI caso de ?\foia y Bronstein ao a ha sido citado C01110 e1 Único 

ejelllplo de síndrOllle post-taqnicánlieo dcspnés de una crisis de 

fibrilacÍÓn auricular paroxistica; las modilicaciones del e.e.g. fnc- 

ron ohscrvadas. repetic!as veees después de accesos similares, inde- 

pendicntelllente de la llledicaciÓIl cl1lpleada, persitiero!1 pOl' 10 mc- 

IIOS 10 días y hahían ùesaparecido en los tra/ados registrados ;[", 
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cabo de un Illes 30 b. Los autores atribuyen el carácter aben-ante dd 
complejo QRS-T a un bloqueo de rama funcional provocado pOl' fa 

taquicardia; en cIecto. Gouaux y Ashman 31 han estudiado casos de 

fibrilación auricular en los cuales se observan series de c:Jmplcjos 

QRS-T aberrantes, simulando una taquicardia ventricular, pero el 

mecanismo que estos autores invocan para explicar tal hecho pre- 

supone la existencia de intervalos RR de menor duracÌón (en eI 

caso de Moia y Bronstein el complejo QRS ensanchado aparece aÚn 
después de un intervalo RR de O.SS"). Otros autores han citado 

casos de taquicardia ventricular que presentan un ritmo absoluta- 

mente irregular, ya sea ello debido a 1a existencia de varios centros 

ventriculares 0 a un trastorno de la conducción intraventricular de 

los estímulos (Scherf y Kish X2, Scherf y Roman~) :i:J); cl caso ;) de 

la publicación de Levine y Beeson 17 presenta características l11uy 

similares a Ias del caso de Moia y Bronstein, incluso en 10 rcferente 
a la absoluta irregularidad, a pesar de 10 cual aquellos autores 

consideran que se trata de taquicardia ventricular. Creemos que, 
sin negar categóricamente que se trate de una Iibrilación auricular 

con complejos QRS-T aberrantes, es difícil descartar con certeza la 

posibilidad de que sea taquicardia ventricular, y a nuestro juicio 
ello es suficiente para eliminar este caso de la lista que incluye 

solamente a los ejemplos más demostrativos. 

El caso 1 de Cossio, González Sabathié y Berconsky 4 presenta 
1as características del síndrome post-taquicárdico y ha sido incluído 

en cI cuadro; 10s autores 10 consideran un caso de probable taqui- 

cardia supraventricular, pero la existencia de COlllplcjos QRS-T 
aberantes hace 111U)' difícil el diagnóstico diferencial con Ia taqui- 

cardia ventricular. EI caso de Geiger 24, también incluído en cI 

cuadro, merece similares consideraciones debido a la existencia de 

cOlllplejos QRS-T aberrantes. Ambos casos representan ejemplos 

típicos de síndromes post-taquiGírdicos, pero los argull1entos son 

insuficientes para afirmar cl origen supraH~ntricular de Ia taqui- 

cardia paroxística. 

En síntesis, no hemos encontrado en la bibliografía ningÚll 

caso de indiscutida taquicardia supraventricular que origine luego 
las profundas alteraciones del electrocardiograma que configuran 

el típico sínclrome post-taquicárdico, tal como se obscrva después 

de ciertos accesos de taquicardia ventricular. 

ili: !)o- 
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RelaciÓn entre la con!iguraÒÓn del cOlllplejo QJ~S durante la 

crisis de taqllicardia ventricular y el síndrome þost-tarj'uiciÍrdico 

liþo Tl u T3. - Como pucde apreciarse en el cuadro, 18 de los 

casos considerados tÍpicos presentaron durante la crisis de taqui- 
cardia ventricular gran onda R en DIy onda S predominante en 
D II - D nI; en todos ellos se observÓ después del acceso onda T 

negativa en D III (y D II). Algunos de' estos casos mcstraron Um- 
bién 11l0dificaciones de T en D. I, pero la negatividad fué de me- 

nor grado y más fugal; por otra parte, los mismos enfcrmos pueden 

presentar otras crisis taquicárdicas en las cuales la inversiÓn de la 

onda 'I' se circunscribe a D II Y DIll (COIllO se observa en nuestra 

segunda observación, en el caso 2 de Cossio y col. 5, y en el caso de 

L. B. Smith 34). Sólo tres casos presentaron durante el acccso de 

taquicardia ventricular una onda R prcdominantc en D II Y 
D III6. 35, 36, Y en todos ellos apareciÓ om!a T negativa en D I des- 

pués de la crisis. 

Tal como fuera expresado anterionnente (Cossio y co!. 5) pa- 

reciere que existe una relaciÓn entre la sÌtuaciÓn del foco que 

origina la crisis de taquicardia ventricular y la ulterior aparicióll 

del tipo '1'1 0 T3 de sÍndrome post-taquidrdico: éste }JodrÍa ser 

dehido a una perturhación funcional de 1a zona en que está si- 

tuado el centro autom,itico, que persistiria una vel cesada la crisis. 

La existencia de ese padecimiento miodrdico "focal" explicaría la 

ohservación de Deglaude 45; estudiando llllO de los casos anterior- 

mente presentado par Donzelot 37 observa que las modificaciones 

de tipo T2-T:\ desaparecen en derivaciones de extremidades a los 

:\ I dias, mientras que la anormalidad de la onda T persiste aÚn 

a los 65 dias en las derivaciones esoLigicas, cuya sensibilidad es 

mayor en los casas de alteraciones circunscriptas locali/adas en la 

cara posterior de los ventriculos. 

Independencia del síndrome post-tarfniuírdim )' [as lIIodi(ico- 

ciones producidas por drogas (qllinidina). - Como se ha discutido 

la posible inlluencia de la quinidina en la génesis del sindrome post- 

taquicárdico 6, cabe hacer resaltar que 6te se observÓ con caraèteres 

bien dcfinidos en los siguielltes casos, en los que no se empleÓ dicha 

droga: L. B. Smith 3.1, caso 2 de Cossio, Vedoya y Berconsky 5, 

Currie 3R, casos 2 y 3 de Cossio, Gonzá1el Sabathié y Berconsky 4, 

Castex y col. 39, caso 2 de Campbell y Elliot 35, casas 2 v ;) de Zim- 

merman 25, Dom/elot:J7 v nuestro GISO 2. En muchas de estas ob- 
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servaciones existe "ulJa onda T 

igua1cs y base ensanchada", que 

ninguna droga. 

Por otra parte, es sabido que la q uillidina aumenta considera- 
blemente Ia duración del intena]o QT, pero en muchos casas de 

~índro])Je pmt-taquidrdicos en Ios cuales no existe influencia de 

esa droga, se observa asimismo una accntuada prolongación del QT 
(el Índice de Bauet alcanza a 0.:1 I en cl caso 3 de Zimmerman 25 y 

a 0.5:1 en nliestra segunda observación) . 

De Jo auteriorInente expuesto se deduce que si bien ]a qllini- 
din a es capaz de modificar el e.e.g., el síndrol11e post-taquicárdico 
no depende de la influencia de esa droga. ni en 10 que respecta 
a ]a muy especial fisonomía ) profunda inHTsión de la onda T, 
ni tam poco en 10 que se refiere a la prolongación del intervalo QT. 

Caracteres del "verdadero StUdiO/lie post-taqllicârdico". - Del 
an{tlisis de Jas obsen'aciones Jl1;JS del1lcstrativas deducimos las prin- 
cipales características del síndrome post-taquicírdico: 

a) Sc observa habituaJmente en personas iJvenes (edad 'r. '\L 
:J2 ailos) con aparato cardiovascular sin otra anormalidad que los 

accesos de taq lIicardia paroxísticä. 
b) Todos IGS casos demostrativos se observaron después de 

crisis de taquicardia ventricular, gcneralmente proJongadas. 
c) Casi sim pre los accesos de taquicardia se repiten con fre- 

CllelHia desdc haec varies afíos, al parecer con similares caracteris- 

ticas. y las modiEicaciones post-taquicárdicas se presentan después de 

cada una de ellas con idéntica fisonomía. 
d) Las lIIodifiraciones de] e.e.g. PGst-taquicárdico se caracte- 

rizan por el suave desnivcl negativo del segmento ST y, muy espe- 

cialmente, pOl' ]a onda T profllndamente invertida. de ramas sirné- 

tricas ) base cnsanchada, con prolongación del intervalo QT. 
c) Estas alteracioncs del e.e.g. se atenÚan progresivamente en 

plazos quc oscilan entre una semana y dos Illeses. 
f) La inversión de ]a onda T predomina en D I 0 DIll según 

Ia configuraciÒn del complejo QRS durante la crisis de taquicardia 

ventricular. 
g) Los caracteres del síndrome post-taquiCÚrdico no tIependen 

de ]as drogas empleadas para restablecer el ritmo normal, aunque 
éstas pueden contribuir a aIterar el e.e.g. 

h) No es probable que Ia insuficiencia coronaria desempeñe 

marcadamcnte illvertida, dc rarnas 

no puedc atribuirse a Ia acción de 

!J~ 
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un papel importante en la génesis del síndrome post-taquicárdico. 

Mecanismo de producción de las modificaciones post-taquicdr- 
dicas del e.c.g. - Creemos que las alteraciones electrocardiograficas 
del "verdadero síndrome post-taquicárdico" no son expresión de 

insuficiencia coronaria, pOl' las siguientes razones: 

1. Porque con frecuencia aparecen en personas jóvenes, en 
quienes no existe ningÚn motivo para suponer la existencia de escle- 

. . 

.YOSIS coronana. 
2. Porque sólo se presentan después de crisis 

paroxística ventricular, aun cuando los accesos no 
10ngados. 

3. Porque llama la atención que no se presenten en las crisis 

de taquicardia paroxística supraventricular, aun en aquellas muy 
prolongadas, y tam poco cuando se trata de pacientes de mayor edad 

,con evidente esclerosis corona ria. 

4. Porque el síndrome post-taquicárdico no se observa en todos 

los sujetos que padecen accesos de taquicardia paroxística ventricu- 
lar, pero cuando un paciente presenta estas curiosas modificaciones 
del e.e.g. después de una crisis, puede afirmarse que las presentará 

nuevamente después de cada acceso, aun en el caso de que éste 

sea relativamente breve. 

de taquicardia 

sean muy pro- 

I 

I 

5. Porque es difícil aceptar que repetidos episodios de insufi- 

ciencia coronaria, padecidos con frecuencia durante muchos años, 

no lleguen a provocar alteraciones definitivas del e.e.g., 0 agran- 

damiento carclíaco, 0 cualquiera otra manifestación de padecimiento 

miocánlico; en algunos casos 23. 35 se efectuó control necrópsico sin 

demostrar la existencia de lesión miocárdica de origen isquémico. 

6. Porque en algunos casos se registró e.e.g. después de una 

prueba de esfuerzo enérgica, tanto en el período de modificaciones 

post-taquicárdicas como cuando el e.c.g. se había ya normalizado, y 

en ningÚn caso se observaron variaciones electrocardiográficas que 

sugirieran ni siquiera un leve grado de insuficiencia coronaria 

(nuestro caso II, cl caso 2 de Cossio y co1. 5 y el de L. B. Smith 34) 
. 

Como ha sido expresado anteriormente 5, existen razones que 

inducen a relacionar el síndrome post-taquicárdico con la actividad 

del foco automático que provoca la taquicardia ventricular. Habi- 

tualmente las crisis se repiten a menudo y se originan en el mismo 

Coco automático, como si éste presentara una exaltación de su auto- 

11latismo pOl' encontrarse en una zona circunscripta que sufre una 
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perturbación funcional, ]a que, a su ve7, scría responsabk de las 

alteraciones del c.e.g. que apan:cen cuanda ha ccsado la crisis. 

RES L' " E :\ 

El análisis de los GISOS pub]icados como síndrome post-tagui- 
cárdico permite deducir que, exclnyendo toda inlluencia medica- 

mentosa, existell dos tipos difcrentes de modificaciones dd electro- 
cardiogram;t: 

]0 Verdadero sÍndrollle post-taqnicárdico, que se presenta ha- 

bitualmente despnés de crisis de taquicanlia ventricular; el e.e.g. 

presenta una onda T profunùamente invertida, de ramas iguaJcs y 

base ensanchada, (PIC conficre al trazado una fisonomía IllUY espe- 

cial; estas anormalidades persisten m;ís de una semana y reaparecen 

con caracteres easi idéntieos después de cada acceso de taquicardia 

ventricular. 
2'.' C];ísica insuficicncia coronana post-taq uiGÍrdica, q lie a pa- 

reee gellerallllente en sujetos de mayor edad, con nlanifcstaciones. 
de esclerosis general 0 coronaria; durante ]a crisis suck existir dolor 

precordial 0 rctroestcrnal, así como dcsnivel ncgativo del scgmcn- 

to ST; después del aeceso las modificacioncs dd e.e.g. son menos 

aeentlladas y duradcras, con ]a fisonomía habitual en eualqlli 
cpisodio de insufieicncia coronaria transitoria. 

Se comcntan dos easos clínicos que sc considcran típicos ejcIII- 
plos de UIIO y otro grupo. 

BIBLIO(.R\FI.\ 
1. ,\I, .lli:I"1/ JÏi.. ,\I. , (Jillc/. S. ~ ".\111. Hc,r! J.". 1'1:)(. i. iO. 

2. 1i//1IIh. .11. l' \tli,.,(. n. ... '''\;In. .\nh. r. inll. "ed.". 10~~. 8, .ti'í. 
:1. (;)(I\'/Jif'i. A. l' Irliilr. 1'. n. - .. \111. Hearl ./.". 103j, Iii. 31'í. 

4. Cnssio. I'.. (;o//-:.iÍll'-:' \a/J"lIlit'. I.. l' IInro//sh\'. I. - "Rc\.\r~. de Cardin!.", 
J '1.11. S. 1/il<. 

;'. Cossio. }J.. , "('fl',.,,]. II. " II/'}(nl/.l/n. I. -- "Re\. .\r~. de Canlin1.". 19H, 

II. 1/i1- 

'ó. (;rHl-:.rí!i': fi,kla. I. - "Rc\. \r~. de (:;",Iinl.". 1'Ili. 11.111. 

7. SrhiiJl'J. II. F. \. l'i"lmf('.\a. F. /I. --- "La S.:llIalla \J('dira". I'll'\. S. 

R. n"Y/n. II. II. ,\lnllir. r. .1. - "\111. Heart r". 101'\, 25. 2ti'!. 

t. Frd()"a. R.. Co//:ríl,: rirld". /. ,1IaJi1ln,Ii. A. .... "La Sell"'":1 ""Ii ea' . 
101:>. 

/. ,;-,::? 

10 1IIUIIU;I/JI. II. I., "ul(. II. r 1 ',!ili\iH~ J', \/. ./. .. \111. J. \led. S<.". l'13ï. 

I'll .1!J3. 

".1 



sí "'DR( )\1 E POST-TA(!I' I< >\]{DICO 

Jl. Rllllngart, H. L, C:iltigall, n. R. l' S,h/esill.!!.'''', M. J. - "Am. Heart J.", 1941, 

22,3H. 
12. B01'If'1', N. II.. I.adl/c, 1. S. l' ]oSf'I'h, n. - "Am. Heart J.", ]944,27, 164. 

1:1. Gilduist. A. H. - "AIIl. Heart J.", 192f;, 1, 546. 

14. Wilsun, F. S., Wishart, S. TI'., Maclcod, A. G. l' Barker, P. S. - "AIIl. Heart 

J.", 1932, S, 155. 

];;. Stnmp;, G. F. .1' .HIIII/O", n. S. - ".\111. Heart J.", 1940, 19, 486. 

w. A III Img, S. y /lï/lil/.\, F. A. - "Cardiac Clinics", ]941, ]89 (\Ioshy, St Louis, 

lJ .S..\.). 

]i.l.n'illf', S. A..1' !Jaso/l, P. B. - "Am. Heart J.", ]94],22,401. 
J.'. HiSl'llIaII, 1. lò. F. l' l.i/lf'lIthal, H. - "Am. Heart J.", 1941,22, 219, 

n,. Anilaga, F. .1' d,' Soldati, L - ":\[edicina", ]948,8, I. 
20. Ilï/liallls, C. .1' E/lis, 1,. B. - "Arch. lnt. .\fed."., 1943, 71, ]37. 

2]. Ga.ll'f111', F., II/no, P. .1' Garda TI/llif'lta. - "Rev. Arg. de CardioJ.", 1948, 

15, 118. 

22. Zillllllnillal/, S. J.. 
- "Ann. of ]nt. ]\fed.", 1945, 2" 634. 

2:1. Ftala, F..1' liI'ol'/a, 1. A. - "Rev. .'rg. de CardioJ.", 1948,15, 133. 

24. G,'ign, A. 1. - ".\111. Heart J.". 194!1. 26, 555. 

2,',. Zillllll"nl/all, S. L - ".10111'11. of Lah. and Clin. \Ied.", 1914, 29, 598. 
20. Call1/Jbdl, ,\I. - "Brit. Heart J.", 1942, 4,49. 
27. Fi.lalllflll. 1. J.. - "Am. Heart .I"', ]945, 30, 401. 

2K. S/""II, R. F. - "Brit. Heart .J.", 1947, 9, 81. 

2\1. Sola,:, S. n. - "Ann. of ]11t. \Ied.", 1947,27.,447. 
aOa. .Hoia, II. ,\' BIOI/S/f'ill, 1. - "Rev. .\rg. de Card.", 1947, ].f, 200. 
:~Ob. Moia, B. - (:0I111lnicaciÓn personal. 
:11. G'I//all:-:, ]. J.. 

Y' .1.1/11/1(111, N. - "AIIl. Hearl .J.", ]947, 31, 366. 

32.S,hn/, n. .1' Ki.llh, F. - "Bnll. ::\'el\' York \fed. Co]I.". ]939, 2, 73. 
:{:1. s,'hl'l/, n. l' HOIlIfIII fI, S. 1. - "Anl. Heart .J.", 1948, H, si. 
:H. SlIlith, l.. /I. -- ".\111. Heart .J.", 1 (.)<If>. }2, 257. 
:1r.. Call/jJbclt, .H. .1' Elliflt, (;. A. - "Brit. Heart .J.", 1939.1, ]23. 
3". Fr('1/1/dli,h. J. - ".\111. Heart J:', ]94f>, 31, 557. 

:17. nOlIZ,.f()t, F.. Siltnrm'. If., I':ssel. _.. "Arch. des \fal. Coem", 194.). ,8, ]9. 
:~K. CIII/Ù. C. M. - "Brit. Hearl .1"', 1912.4, 149. 

3!'. Ca.liI'.\, .jf. II., Amllll. l?.. 1.,;/)(': Na/ll, i/(': R. \' Ra{t,o, A. - "Rev. Arg-. de 

Cardiol.". I!I!\!1.S, 36:i. 

40 nlllllis,.4. fI'. y Pfll 1111'1 , n. H. - "\111. Hearl .J.", 1942.21, 2i'2. 

41. loly, M. F. ".\nl1. des \lal. (:oellr", 1944, 37, 42. 
4~. 11'11/(1, I. \. "."n. Heart J.". 191f>. 1/, (j.jr,. 

4~. \'/IIitl" /. c. - "\nn. of 1111. \it'd"'. 1'119. 11. ".04. 

4.1./k,1l0/('.I{ lief'ls. \.. rft' /(/ Ula/lt'II!'. C. F. - 

. 

\!lIl. of lilt. \Iell.". I(Hi, ~ì, 411. 
(1;-;. 

L(',~..'(lIUll'. .'1. "\r< Ii. dt's \Ld (:')('111"', I~I.L~). ì,\. ~:L 

RF'i1 \IF 

nIl ~()"si(kr(' t;nÏI f";,fc dell\ I~pcs difft'TCl!h dC' 

c'rdi~;graprdqllcs d;I!~" Jr "'~:I!drÙ!lIl' post.I:H Iì\c;\rdiq~/(' I., 

mod i fiLII ions (\ct't ro- 

...;\lldIÚIJlC !"",.1;" /1\- 

!t:") 



R. VEDOY ̂ , C E. COPELLO Y C. T. N~>SI 

cardique vrai qui apparait aprl's les aCel's ùe tachycanlie \'Cntriculaire et qui 
présente une T profonde invertie à hranches pareilles et base élargie, les 

anomalies presistant pendant plus d'une semaine et réapparaissent avec des 

charactères presque pareils et péculiers, après chaque aCel" de tachycardie 

ventriculaire. 2) insuffisance coronaire post-tachycardilJue qui apparait habi- 

tuellement chez les personne~ flgées avec des manifestations de sclérose generale 

ou coronaire; pendant Ia crise il existe quelques fois une douleur precordiale 
ou sous-stérnale, ainsi qu'un d{'calage de S-T. Les modifications qui suivent 
á I'accès sont moins accentuées et d'une durée moindre, avec les charactéristiques 

habituelles de tout épisode d'insuffisance corenaire transitoire. On fait Ie 

commentaire de deux cas cliniques qui se considl:rent comme examples typiques 

de chaque type. 

SUMMARY 

TIm kinds of electrocardiographic changes <Ire seen in the post-tachycardiac 

syndrome: I) True pest-tachycardiac syndrome. appearing after ventricular 
tachycardia, with deeply inverted, symmetrical wide T waves. These changes 
persist for a week or so and reappear after each successive paroxysmal tachy- 

chycardia. 2) post-tachycanliac coronary insufficiency, generally occming in older 

people. During the attack there is usually precordial pain and a negative 
displacement of the SoT segment. The c.e.g. changes arc not as lasting as iu 
the prcceeding group and are similar to those found in transitory coronan 
insufficiency. A clinked case of each group is presented. 

Il'SA\1 \1 L\FASSl':\G 

Es winl die Existenz zlIeier \'Crschiedener Typen eleklrokardiographischer 

Veränderungen im postlachykardischen Symptomenkomplex in Batrachl gewgen: 
I) Ein echter posttachvkardischer Komplex del' nach .\nfällen v^n Kammer- 
tachykardie auftritt und cine tide, inverlierte. gleichschenkelige T-laeke mit 

yerhreiterter Basis aufweist. Veränderuugen. die mehr als cine \\'oche besteheu 

hlcihen und nach jedem neucrlichen .\nfall YOII Kammcrtaclnkanlie mit nahClu 
identischen und dem Fall eigencn Kenn/cichcn Irieder auftrctcn; 2) Y;nc 

posttachvkardische Koronarinsuffizielll. die gewiihulkh hei äalteren Leuten mit 

Anzeichen yon allgemeiner odeI' Koronar-Sklerose in Erseheinung tritL \\'ähreud 
des Anfalls pflegt praecordialer oder suhsternaler Sehmierz. sowie Senkung des 

Ahschnittes SoT zu heslehen. Die eleklrok"nliographischen \'eränderungen sind 

\,"eniger ausgeprägt und kiirzer d""enlll und zei~en die iihlichen Eigenheitcn 

del' iibrigen Formen voriihergehelH!er Koron"rinsutfiÚenz. 

Zwei kljnische Fälle werden crl;illlerl, die "Is charaklcristisches Beispiel hir 

je einen del' angefiihrten Typl'n !Jelrac!Jtet lIenlcn. 
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