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El 1 de junio próximo pasado, se internó en eI Servicio José 

Benavídez, de 39 años, argentino, soltero. 

De sus antecedentes personales se destaca un reumatismo poliarticular agudo 
a los 21 años. que motívó su permanencia en un hospital durante 4 meses. sa. 
liendo curado. A los 22 años. después de una inyección antipestosa. se Ie infectó 

la píerna derecha. par 10 que nuevamente pasó 2 meses en el hospital, habiéndo. 

sele practicado incísiones en la pierna. Inició su vida sexual a los 16 años, ne. 
gando toda clase de enfermedades venéreas. Ha sido un buen tomador de Vlno, 
embríagándose algunas veces. Es regular fumador. 

Enfermedad actual. - EI 2'3 de mayo último. en medio de su trabajo en la 

quínta. sintió una fuerte puntada en el costa do izquierdo con un poco de tos. 

Como al mismo tiempo tenia fiebre, guardó eama durante una semana, y. al no 

notar ninguna mejorÍa. se decide internarse, 10 que hace el I de junio. 
Estado actual. - Enfermo en deeúbito indiferente. pero quejándose mueho 

de un dolor punzante en el eostado izquíerdo y espalda. Hay disnea y ligera cia- 

nosis. La temperatura oscila entre '38 y 39" y el pulso acelerado de 110 . 120, 

pero regular. Al examen se constata una matitez en la base izquierda. acompañada 
de abolicíón de los VV y gran disminución del murmullo respiratorio. Hay ade. 
más una lluvia de rales y roncus en todos los, campos putmonares. La tos pro. 
duce una expectoración mucopurulenta abundante. La tensión arterial es de 140 
de Máx. La auscultaciÓn del corazón está diifcultada por interI'CnciÓn de 10s 

ruidos bronquiales. 
Se tr.1taba. pues, de una afeccÍón pleuropulmonar .1guda. con el dohle as 

pecto de oronconeumoni.l \' pleuresí" Un" puneión pleural pradle,ld,1 l'i ;' d. 

Jun1o. "Xt"'JO un liquido serofibrinoso. 

la enfermedad tuvo una ",'o}ueión lenla, pero fan)fable. 1..1 temper.Hura, 
tras una marcha irregul.1r. se normalizó ddinÍti",lmente .1 fenes <.lei mes <.Ie juniu, 
can mejoria paulatin" del estado general. En eu.mlo ,11 pru(L'SO ]oe.ll , se pudo 
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comprobar. a través de una serie de ex.:imenes clinieos v también radiológieos, 

una tendencia a esc1erosis pleural de la base izquierda. 

ESTUDIO ELECTROCARDIOGRÁHCO 

Como queda dicho más arriba, en los primeros dias después 

de su ingreso el pulso del enfermo era acelerado de acuerdo con la 

afección, pero era regular. Ahora bien, el dia 11 de junio, al pal- 

parle el pulso, nos llamó la atencÍón su inusitada frecuencia, la que 

por momentos llegaba a 150, y sobre todo su irregularidad, Esta 

taquicardia irregular no se explicaba por ningún fenómeno clinico 

que hubiera podido sugeI'ir la idea de un colapso 0 algo por el estilo, 

ya que el estado general del enfermo era satisfactorio, En la sospe- 

cha de que podia tratarse de una anomalía del ritmo, se Ie sacó un 

trazado eléctrico el 12 de junio, el que puso de manifiesto un flutter 
auricular con ritmo ventricular irregular de 2: 1 y 3: I (véase fi- 
gura 1), 
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~ J..rl'- ~~ III FIG. ]. -- Trazado del 12 de junio en las 1 derivaeiones. Por cfeeto del bajo 
voltaje el fluttcr se ,'e b,cn tan sólo en 0,. en parte también en 0". con ritmo 

ventricular de 2:1 \' ,1 Hees lambién de 1:1. 

Ante cst a comprobación, el enfermo fué sometido a un trata- 
miento con digitalina, desde l'l I" a] 2 " de junio, con un total de 

] 50 got as de la solución al milésimo. La frecuencia del pulso fué 

bajando paulatinamente, haciéndose regular al finalizar este perio- 
do. EI 17 de julio, cuando ]a frl'cul'ncia cardiaca l'ra dl' 70' - 80', 

-- 279 

t 

>'.t 
~ ~.. 



E. LEVIN Y R. GARCiA OCHOA 

un nuevo trazado demostró la persistencia del aleteo pero con un 
bloqueo A-V de 4: 1 (fig. 2). 

EI 23 de junio fuimos sorprendidos por un pulso lento que 
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FIG. 2. - El flutter persiste ~n d trazado del 17 de junio ,en medio de! lrata- 
miento con digitalina, pero ahora el ritmo ventricular es de 4:]. y en D1 hay Un 

intervalo de S:!. 

-J '-"'W i~ j~1I 
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rIG. ,. - - Trazado del 24 de junio. El Iluiter ha 

apacHe por nil1guna parte. EI litmo es lento de 4(j 
ha n C1tTI biadÖ nota blcmcn tc. {oma ndo cl .1-<';J1I.'([ () J~' 

(S, prolund.1. I,:: .'\1.1. URS ancho 

dcsJpacecido. La onda P no 
. los complejos en D, y D" 
hlnquco dc Lll11,l no (nmÚn 

J )pUl'sl.l I 

presenlaba eI en fermo. pulso reg u I at"de frecuenciJ por debajo de 50', 
La auscultación nos demostró que se traiaba, no solamente de bra- 
disfigmia, sino de bradicardia. EI t cHam ien to con digital. como es 
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lógico, fué suspendido de inmediato. Un electrocardiograma del 24 
de junio reveló que el flutter había desaparecido, cediendo su lugar 
a un ritmo nodal de 46 al minuto, con el importante detaIle de que 
los complejos ventriculares esta vez eran del tipo de bloqueo de 

rama izquierda (según la nomenclatura clásica) (fig. 3). 
Pero he ahí que a los pocos días, es decir, el 29 de junio, el 

trazado nos ha vuelto a deparar otra sorpresa. En ese trazado, como 
en otros tantos de fechas subsiguientes, se reveló la existencia de una 
bradicardia, 0 mejor dicho bradiarritmia, con complejos de bajo 
voltaje, sobre todo en cuanto al accídente aurícular. En trazados 
algo más largos se pudo descubrir que la bradicardia por momentos 
era aparentemente sinusál, con un bloqueo A-V simple, el que al 
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!'Ie;. 4. - Tra/ado en Deriv. I y [I del 1 de julio. Milivolt de I em. heeuen- 
cia auricula-ventricular de 50'. Bajo voltaje, sabre todo de P. I'Q de 0.15. Seg- 

menta ST., can desnivel negativo. 

prinClplO era bastante pronunciado, pues la distancía PQ Ilegaba a 

0.35. Pero illUY pronto el ritmo aparecía dísocíado, y la onda P 

cambiaba constantemente su lugar en relación al complejo ventri- 
cular. Esta último modalidad ofrecia todos los aspectos de una di- 
sociación A-V isorritmica, es decir, índependencía auriculo-ventri- 
cular, pero conservando igual número de contracciones, en oposi- 
ción a la disociación por bloqueo A-V, donde la frecuencia ventri- 
cular es in ferior, y en oposición tam bién a la disociación A-V por 
interferencia, donde el ritlllo vL'ntricular es superiur al auricular 
(figs.4 y ')). 

Par,1 cUlllpkLH 1.1 ohSL'n',1LIl')I., dirL'lllos que las VL'CL'S qUL' SL' lu 
ha auscuItado ,1] enferlllo deSrHIl:s de] prucesu pIeurupullllonar agu 
do, ]os tcmos cardiacos se oian ,1Igo alejados, pero sin soplos y rui 
dos agregados. Como dato illlporL1nte hay que registr.H 10 siguien 
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te. Oesde que se instaló la bradicardia, la auscultación algo prolon- 
gada permitió oir de vez en cuando un desdoblamiento del primer 
(' segundo tono, 0 bien su reforzamiento respectivo. Este fenómeno 
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(Este trazado continuado ha sido fragmentado para su reproducción). 

rIG. 5. -- Trazado en D" del 22 de novicmbre: voltaje aparentemente alto pOl' 
haber sido llevado el milivolt a 2 I, em. En los complejos I - 6 la onda P cstá 
co\ocada después de QRS. En 7 y 8 es P y QRS están más 0 menos fusionadas. 
Oesde 9 a 15 P es anterior. Nótensc las diferencias de los complejos ventriculares 
en el ritmo sinusa\ y disociado. En cl primero la R es menos alta y \a T más 
pronunciada que en el segundo. La disociación es del tipo sino-ventricular con 
arritmia sinusal. pues los interval os ventriculares son más constantes que ]os 

auriculares. 

tal vez haya coincidido con !as 

deria entonces del momenta de 

lar sobre el ritmo ventricular. 

fases de disociación f\-V, y depen- 
incidencia de la contracción auricu- 

CONSIDERAC]ONES 

Ante todo, resumamos 10 que queda dicho, En un sujeto con 
antecedentes indudables de reumatismo, se observa en plena afección 

pleuropulmonar aguda un aleteo auricular, el que, obedeciendo pro- 
bablemente a la acción de la digital. cede su lugar a un ritmo nodal 

con bloqueo de rama izqUlerda (l1umenci. clásica I. t\ los pOCOS 

dias, el ritmo nodal con el bloqueo de rama a su vez desaparece y 

se instala una bradicardia. ligeramcntc arritmica, con bajo voltaJc 

de todos los compJejos. La bradicardia se acompaña de un retardo 

282 - 
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de conducción A-V, y en forma intermitente de series de disociaciÓn 

A- V isorrítmica. 
Es muy probable que cl flutter se haya instalado recién en el 

curso de la última afección, pues en los primeros días de observa- 
ciÓn el pulso del enfermo no había lIamado la atención ni por su 

frecuencia ni por particularidades del ritmo. Por 10 demás. el flutter 
en el curso de enfermedades infecciosas agudas ha sido observado y 

descrito numerosas veces. Recientemente, Orgain, Wolf y White 1 

han publica do 7 casos de flutter auricular no complicado de insufi- 
ciencia cardíaca. Como una de las causas desencadenantes del mòYÍ- 
miento circular de las aurí~ulas. los. autores citados sindican tam- 
bién la neumonia, es decir, una afección en cierto modo parecída a 

la de nuestro caso. Hay que reconocer que en este último, el corazón 
tal vez no era completamente indemne antes del flutter, pues es muy 
probable que el reumatismo de años atrás haya dejado sus huellas 
en el miocardio auricular y en el sistema especializado. Es Iícito. 
pues, suponer que ese terreno particularmente vulnerable se ha mos- 
trado ultrasensible a la acción del virus toxiinfeccioso y de este 

modo se explica muy bien el fenómeno del flutter. Pero 10 que lla- 
ma poderosamente la atención en este caso es la rápida sucesión de 

distintos cuadros electrocardiográficos. En un plazo menor de un os 

20 días, la actividad cardíaca ha pasado por 5 eta pas electrocardio- 
gráficas distintas, que son: 

I' etapa: Ritmo probablemente sinusal, 

2' : Flutter auricular. 
3' : Ritmo nodal con bloqueo de rama, 
4' . Bradicardia total con bloqueo A-V simple y 

5' : Disociación A-V isorrítmica, alternando can bra- 
dicardia sin usa!. 

Para expl icar la rápida desaparición del fl utter, es cierto, se 

puede invocar la acción de la digitalin a, pero ~ cómo interpretar 10s 

fenómenos ulteriores Aún suponiendo que la digital haya produci- 
do la inhibición parcial del miocardio especializado, no es lógico 

admitir que esla presunta impregnación tóxica puede durar más de 
3 meses, tiempo más que suficientè para que quede eliminado todo 
rastro de la droga. 

Nos inclinamos, por 10 tanto, a considerar todos estos fenó- 

menos como consecuencia de la acción toxiin fecciosa pleuropulmo- 

(: 
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nar, que ha afectado sucesivamente distintas zonas del miocardia 
primitivo, auriculas y sistema conductor, cuya resistencia a 1.1 inva- 
sión del virus resultó particularmente precaria par efecto del anti- 
guo reumatismo, Queda par aclarar el mecanismo de todos 10s fe- 
nómenos observados, y en primer lugar si la 0 las lesiones, orgáni- 
cas 0 funcíonales, asientan propiamente en el miocardia diferencia- 

do, 0 bien interviene también el sistema nervioso por intermedio 
del vago-simpático, en su origen 0 terminaciones periféricas. Este 

cstudio con las pruebas modificadoras del ritmo queda reservado 

par aotra oportunidad, ya que aquí nos límitamos a dar a conocer 
un fenómeno curioso que podemos calificar de verdadero "desfile" 
el ectrocardi ográfico. 

Por último, hemos de indica!' 1.1 gran rareza de 1.1 disocíación 

A- V isorritmica, tal como se presentó en nuestro caso. Gal1avardin, 
Dufourt y Petietais ~ han sido 10s primeros en describir 2 casos de 

esta clase de automatisdto A-V, documentados electrocardiográfica- 

mente, Recientemente, Enescu y Vacareanu :\ también dieron a co- 
nocer 2 casos de 1.1 misma indole, considerando este tipo de disocia- 

ción, como uno de 10s fenómenos más raros en e1ectrocardiografía. 
Según 1.1 clasificación de Veil y Codina-AI tés 4, 1.1 disociación iso- 
rrítmica sc prcsenta en 3 variedades, en una de las cuales la posición 

de 10s complcjos auriculares y ventriculares disociados es fija y siem- 

pre 1.1 misma, mientras que en las otras 2 uno de los complejos cs 

fijo y el otro varia constantemente su puesto con relación .11 otro, 
En el caso nuestro, 121 ritmo ventricular es c1 fijo, variando el auri- 
cular, por 10 cual, siemprc según Veil y Codina-Altés, nuestro tipo 
de disociación pucde ser calificado de "disocíacíón isorritmica con 
arritmia sinusal", 

RESUMEN 

En el curso de una afeccíón pleuro-pulmanal aguda en un an- 
tiguo reumático sc ha rcgistrado sucesivamentc: II CIínicament,' 
un taquicardiJ bJnaI. 2) (jran taquicardia Irregular por flutter. 
') I Un rirmo nodal con bloqueo de LlmJ. 4, !'>radiclrdia sinusa! 

,on bloquco simple i\ V. 'i i Selles de disoClacil>I1 jsurrÍtmio. 
Sc sugicre 1.1 idea de que estos fl'nÒmenos pueden scr debídos 

a 1.1 acción de 1.1 toxiiniccción pleuropulmonM sobre d sistema ..:s 
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pecializado del miocardia, en si ya dañado par el reumatismo ante- 

terior. Se indica la rareza de la disaciación isorrítmica. 
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RËSUMÉ 

Dans l"évolulÍon d'une affection pleuro-pulmonaire chez un vieux 

rhumatique, on régistra s"uccessivement, les phénomènes suivants: I) Clinique- 

ment, une tachycardie banal; 2) Grande tachycardie irreguliére par flutter: 3) 
Rhythme nodal avec blocs de branche; 4) Bradicarde sinusal avec blocage simple 

A- Y; 5) Séries de dissociaton isorrhythmiques. 

On suggère l'idée que ces phénomènes peuvent provenir 
infectieuse pleuro-pulmonaire. sur Ie système specialisé du 

était dejà affecté par 1e rhumatisme anterieur. 

On fait remarquer aussi la rareté de 1,1 dissociation isorrhythmique. 

de I'action 

myocarde. 

toxi- 
leque! 

SUMMARY 

During the evolution of an acute pleuro-pulmmonary disease in an old 

dated rheumatisma! pocess the following conditions have been succesively 

observed: 1) Tachycardia (clinically); 2) auricular flutter with arhvthmic 
tachycardia; ')) Noda1 rhythm and bundle-branch block: 4) smus-bradycardia 

with incomplete A-Y block; 5) series of isorhythmic A-Y block. a rather rare 

condi tion. 
All this might 

on the conducting 

rheumatism. 

be caused by the pleuro-pulmonary toxi-infection ading 
system of the heart already affected by the prevIous 

ZUSAMMFNI.'ASSUNC 

1m Verlauf einer olkuten pleuropneumonischen Affektion eillL's alten Rheuma- 
tismus wurùen nacheinander registrint. I) klinisch einl' h.ln,1lc Tachvkarùie. 
2) grossl' ÎrrcguLlrl' cI'.lchyk,ndic \\'cgcl1 I 'L1!tl'lIl.'i 1) l'ín ~'<uda1rytllIll11S n11l 

Schenkclblock. -+) l'lnl'sinus,,1e l,r.ldik,Hdil' 1ll1! l'inL1Chcm Vorhof Kammer 
Block. ~) Sl'ril'1l \'un Isor\'lhIllISdH'1l I )ISS(J/IJIH)nl'll 

Es wird <lngl'dclItct dass dicsc 1\lnvcichungcll ,Illr die \\lirkung cler plcuro 
pulmonalen Toxinfcklion aul das spez l!erzystem zurückzuführen srin kÒnntr. 
dar an und IÖr sich bereits durch drn Rheumatismus besch:idigt ist Man weiss! 

auf die Sc!trnhrit drr isorhythmischrn Dissoziation hin. 
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