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Enferma de 60 años sin nada de interés en sus anlecedentes fami- 
,. II ares. 

Hace 7 años en el curso de un proceso gripal se Ie descubre una diabetes 

por 10 que fué sometida a tratamiento dietético. 

Hace un año y medio, a raíz de 1.1 disminución de su agudeza visual con- 

sulta un oculista quien aconseja ínvestigar su glucemia que díó una cifra de 2,45 

gramos por míL Con tal motivo se Ie índicó nuevamente régímen e ínsulinote- 

rapia. 

Enfermedad actual. - EI 23 de agosto de 1934 sufre repentinamente un 

desmayo, estando, momentos antes, en perfectas condiciones. Este accidente se 

caracterizó por pérdida de conocímiento. relajación muscular, palidez y duró :11- 

rededor de 10 minutos. Es internada, una hora después, en un hospital. Allí 

durante 1.1 noche se repítíeron estas crísis sincopales que çontinuaron 10s días si- 

guientes. 

EI 29 de agosto estos accidentes se intensíficaron 

y. según refieren los famíliares. se presentaron cada 10 

ción fugaz. 

Se interna luego en el hospital Rivadavia. no presentando más estos fenó 

menos hasta el 12 de septiembre en que. durante la noche. presenta dos crisIs 

sincopales breves. 

de manera extraordínaria 

minutos, siendo de dura- 

EI examen revel a : enferma iIgeramente ohesa (kO kilos de peso) 

Disnea moderada. Palídez discreta de piel con cianosis de lahios. 

Discreto edema maleolar. 

Oliguria. 
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Ojos con pupilas régulMCS. igualés. concèntricas. 

fondo de ojo neurorretinosis (Dr. Locatelli.) 
Boca con labios secos: lengua saburral: dientes én 

Motilidad normal. En 

mal cstado de higiene y 

conservación. can numerosas caries. 

En aparalo cirm/alorio: pulso lento. 40 par minuto. regular. igual con 

una tensión Mx. de ] 4 y Mn. dc 6 (V aquez Laubry). 
Corazón agrandado a cxpensas de cavidades derechas a la pcrcusión. Tonos 

normalcs en todos ]os focos. No se auscultan sistoles en ceo. 

En putmoncs congestión pasiva de ambas bases. 

Higado ligcramente aumentado de volumen y doloroso a la palpación. 

En eI resto nada de particular. 
Orina: eon ligcros vestigios de albúmina y urobilina. 
Urea en sangre: 9.9 por'mil. 
Glucemia: 1.17 par mil. 
Wassermann: ncgativa. 

Fórmu/a /eucocilaria: normal. 

Sintetizando se trata de una enferma diabética (en normoglu- 
cemia en el momenta de ser examinada. por el tratamiento a que fué 

sometida por el Dr. Alvarez) que presenta: 

I) Sintomas de insuficiencia cardiaca (disnea con ligera cia- 

nosis, oliguria, edema maleolar, aumento de cavidades derechas, con- 
gestión pulmonar y hepática). No pudo efectuarse examen radioló- 

gico por la imposibilidad de trasladar la enferma que se desvanecía 

al menor cambio de posición. 
2) Un sindrome de Stokes-Adams (pulso lento con crisis sin- 

copates) cuya causa no entraremos a discutir, pues el examen electro- 

cardiográfico hace superflua tad a disquisición en cstI' sentido. 

Efectuamos en esta en ferma numerosos electrocardiogramas. 

Analizaremos únicamente los trazados más interesantes 
El primero nO 1) efectuado el 13 de septiembre nos reveló una 

disociación auricula-ventricular completa con ritmo auricular acele- 

rado de 110 y ventricular de 40 par minuto. ambos perfectamentl' 
regularl's. 

Existí.1 además un hloqueo tntraventrlcular I!1tl'tl1ll'dio entrl' 

un bloqul'o de ral1l.:! !zqmcrda y un bloqul'o d,' aroorízaClones y quI.' 

~e traducía por: predominio derecho con voltaJe m,is bien bajo del 

complejo ventricular: melladuras profundas y ensanchamíento de 

QRS que míde 0 II. 
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f'IBRILAClÓN VI'NTRICULAR E:--J EL ßLOQUHJ 

Onda T opuesta a la deflexión ventricular en I y I I L pero 
sin el difasismo marcado que se observa en los denominados blo- 
queos de rama. 

La prueba de la atropina que efectuamos ese mismo dia (1 m:- 
ligramo subcutáneo) no produjo ninguna modificación. 

Al día siguiente (14-IX) mientras estábamos auscultando a la 

enferma pudimos comprobar un ritmo bigeminado que no se tra- 
ducía al pulso. 
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Con el fin de registrar este hecho resolvimos efectuar un elec- 

trocardiograma que hicimos en la misma pieza por imposibilidad de 

trasladarla (la noche anterior había tenido dos crisis sincopales Y JI 

menor movimlento se desvanelí,ll y en lundiciunes pUlU L1Vurables. 

A pesar de los drfectos del trazado no vacilamos en reprod\:lirlo pOI 

su en or me interés. 

Mientras íbamos a efectuar el trazado. la enferma cae en sín- 

cope: pérdida completa del conocimiento. relajación muscular. in- 
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movilidad absoluta, mirada fija, palidez intensa, seguida luego de 

cianosis y desaparición del pu1so. Durante este episodio realmente 

impresionante y que nos dió la sensación de que la enferma no sal- 

dría de éL pudimos registrar el trazado nO 2, que nos muestra un 
trastorno que puede c1asificarse dentro de las arritmias fibrilatorias 

v~ntriculares. 
T odo esbozo de onda normal ha desaparecido, observándose 

una serie de oscilaciones, ùnas veces amplias y agudas, otras en on- 
dulaciones más 0 menos regulares y otras, por fin en forma com- 
pletamente anárquica cÖn una frecuencia de 230 por minuto. 
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Desgraciadamen tc no pudimos obtener un trazado más largo 

por la situación gravísima de la enferma. 
En realidad creemos que no se trata de una fibrilación ventri- 

cular típica sino más bien de un aleteo ventricular en el que alter- 

nan algunos períodos breves de fibrilación. 

La separación entre estos dos trastarnos a veces es dificil de es- 

tablecer: pueden existir farmas de tL1I1sición, 10 que se explica dado 

que carresponden a distintos grados de un mlsma proceso. pudien- 
do asociarse a alternar. Sucede aquí la mismo que en L1S auriculas 
én las que. si bien en las casas tipicos puedcn identificarse perfec- 

tamente la fibrilación y el flutter auricular, no acurre igual en 10s 

casos intermedios para los que algunos han propuesto la denomina- 
ción de fibrilo-flutter. 
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Como un ejemplo de la dificultad real que existe para c1asifiJ 

car cstos trastornos diremos que el casu de Gallavardin y Berard 

que estos autores interpretan como una fibrilación ventricular, es 

considerado por Clerc. Bascouret y Levy como un tipo de flutter. 
mientras que para de Boer sería la curva más convincente y más 

hermosa de fibrilación ventricular que se ha publicado. i Y las opi- 
niones provienen de cardiólogos de autoridad indiscutible! 

Después de este episodio cuya duración no podríamos precísar 

(pero que fué la crisi~ más prolongada que presentó) la enferma 
quedó en un estacio de semiinconciencía y el ntmo cardíaco volvió 
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FIG. 2 

o recuperar sus caracteres anteriores al episodio. es decir. persistió el 

ritmo bigemínado. 

EI trazado n" ') eefctuado dos días después (l6-IX) muestra 

nuevamente la disociación aurículo-ventricular completa con su blo- 

queo intraventricular. Se obscrva aJemJ,s un ritmo bigeminado par 

extrasístolcs a complcjos de forma variable y que no sc transmiten 
al pulso. 

La fibrilaciÒn Vl'ntrirular <.'5 un l'písodl(1 que en L1 gran mayo- 
ria de los casos conduce a la muerte inmediata: es uno de los meca- 

nismos de la muerte cardíac;). Su frecuencia real es dificil de apr,,- 

ciar debido a las condiciones excepoonales que deben ofrecerse a1 in- 

vestígador para que pueda registrarla. 
- 375 



." 
R. C. BIZOZZERO 

La fibrilación ventricular ha podido ser observada durante las 

crisis sincopales del síndrome de Stokes- Ad.:nns. 
En una búsqueda que cfectuamos en Ia Iiteratura mundial he- 

mos hallado las siguientes observaciones: Kerr y Bender. 1922 1; 

de Boer 1923 ~; Gallavardin y Berard 1924 ;\: Hoesslin. 1925 4; 

Levine y Matton, 1926:;: Heimann. 1929 Ii: Schwartz, 1932 7; 

Schwartz y Jezer, 1932 s. 

En todas estas observaciones la fibrilación ventricular fué pasa- 
Jera, no siendo seguida de muerte. 

I 

I II i ' I ! 1'1 I III'!:' ili I ~ 
l> I ' 

= 
e ! 

'# 
I 

W ;::: 
1'10' "'-~ T ~ 

I i I !: ~! ~ 

I V~ 
~ I 

I 

- 

, 

~t III' ,~III - 

,: ,:1 1:,1 1. i,'i II!I III f-: 
lilt: 'n I 

,n 

rr 

11;I\ii,\ ( 

I; : ; I [;; 
, 
. I 

III . 
I I I ,. " 

1.111 .:i ,I' ~ I II! I i ' I == 

I 
I " ~ 
I 

III I I 1:1 ! ! .1. 

FIG. 3 

No todos 10s casos mencionados tienen el mismo valor. Así en 
Ja observación de Kerr y Bender la fibrilación se produjo a conse- 
cuencia de un tratamiento con quinidina. En la de Boer no se regis- 
tró ningún trazado durante las crisis sincopales, encontrándose en 
10s interval os de ellas salvas de extrasístoles acumulados de 2 a 4 

segundos de duración y que semejaban un flutter ventricular. 

En la de Heimann el trazado que la acompaña es muy brew 
y tieue más bien el aspect a de una taquicadia ventricular. 
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FIBRILACIÓN VENTRICULAR EN EL BLOQUEO 

En la de Levine y Matton a la fibrilación ventricular sigue un 

período de detención cardiaca de 79 segundos de duración. 
Este hecho plantea un interesante problema: el de la patogenia 

de las crisis sincopales en el sindrome de Stokes-Adams. De los es- 

tudios más recientes se deduce que estos episodios pueden obedecer a 

dos mecanismos distintos. cuyo conocimiento tiene gran importan- 

CIa. pues del mismo pueden deducirse indicaciones terapéuticas. 

I) En ciertos casos. los más frecuentes. la crisis sincopal es de- 
bida a una inhibición del automatismo ventricular y se produce 

un verdadero paro del ventrículo. 
2) En otros casos. excepcionales como hemos visto (por 10 

menos en apariencia) este acciden te es origin ado por fenómenos de 

hiperexcÍtación (extrasístoles, taquicardia ventricular. ete.) cuyo 
gr.ado extrema es la fibrilación ventricular. 

Estos dos mecanismos pueden reunirse en un mismo caso y así 

ocurrió en la observacíón de Levine y Matton en la cual después de 

un período de fibrilación ventricular se presentó un paro cardíaco 

que duró 79 segund~s y del cual salió el enfermo gracias a una in- 
yección intracardíaca de adrenalina. 

EI conocimiento de estos hechos tiene importancia. como he- 

mos dicho. desde el pun to de vista terapèutico; en el primer casa es 

decir. cuando hay fenómenos de inhibición. estaría indicado el em- 
pleo de aqueIIos medicament os que. como la adrenalina y el cloruro 
de bario. producen una excitación del automatismo ventricular (ha- 
ciendo las reservas que se quieran sobre el empleo de estos fármacos) : 

en el segundo. es decir. cuando existen fenómenos de excitación. el 

empleo de la adrenalina estaría contraindiçado. como 10 han mos- 
trado Schwartz y lezer 

\1 
y Alvarez. pues. como han podido com- 

probarIo. esta sustancia es capaz de descencadenar crisis de fibrila- 
ción ventricular. 

Lo mismo ocure con eI cloruro de bario. Castex y I.ópez Ra- 
mirez I" han publicado una interesante ohservacíón en estr srntido: 

Sl' tr,1taba de una dISOCla(1Ón ,lurículoventricular en la cual después 

de una ínyección endovenüsa de 0,015 gramos de clüruro de bario 

en solución al I por (;{ observaron la aparición de un flutter y fi- 
briIación ventricular que duró alrededor de medio minuto. acom- 
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pañada de pérdida del conocimiento. registrando luego una anarquia 
ventricular par extrasístoles ventriculares derechos e izquierdos de 

breve duración. 

No entraremos en el estudio del mecamsmo de praducción de 

la fibrilación ventricular del cual nos ocuparemos próximamente. 
Un último pun to queremos mencionar: des posible sospechar 

en qué casos la crisis sincopal obedece a un para cardíaco y en cuáles 

a una fibrilación ventricular? Creemos que dentro de ciertos Iímites 
esto es factible. 

Clínicamente debe temerse la fibrilacíón en aquellos enfermos 
que presentan fenómenos de hiperexcitación de su automatismo ven- 
tricular (ritmo idioventricular rápido, extrasístoles). 

Oesde el punto de vista electrocardiográfico debe también te- 

merse este accidente en aquellos pacientes que presentan unido a su 

disociación un bloqueo de rama, el que, según sostiene de Boer. crea 

una condición favorable para la aparición del movimiento circular. 
. 

eI cual. según eI concepto actual. es el mecanismo por el que se pro- 
duce la fibrilación ventricular. 
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RESUMEN 

Se describe una observación de síndrome de Stokes-Adams en 

la cual se comprueba electrocardiográficamente una disociación aurí- 
culoventricular completa asociada a trastornos de conducción in- 
tra yen trieular. 

Un electrocardiograma efectuado durante una crisis sincopal 

revela la existencia de una fibrilación y aleteo ventricular pasajeros. 
Se señala la rareza de estas observaciones. siendo el número de 

casos publicados en la literatura médica escasísimo, 

Las crisis sincopales del síndrome de Stokes.-Adams pueden 

ser debidas: a una inhibición del automatismo ventricular. produ- 
ciéndose un verdadero paro de los ventrículos; o. en casos excepcio- 

nales. a fenómenos de hiperexcitación cuyo grado extrema está re- 

presen tado por la fibrilación ventricular. 
EI conocimiento de estos dos mecanismos 

des de el punta de vista terapéutico. En los casos 

nómenos de hiperexcitación está contraindicado 
sustancias que. como la adrenalina y el dorura 
provocar crisis de fibrilación ventricular. 

tiene importancia 

en que existen fe- 

el empleo de las 

de bario. pueden 

RESUMf 

()n (kl-nt i..:i lITh' nbscr\'.1tinn ùu s\'ndrOtlh' \)1l)kL'') :\d,uns .ì\'CC disS0(I,ltion 

10 ricnl () - \'l'TlI rin! 1,,; r.' ('om plcll' 
t tlluL1I fl' 

,1 "ì"ìOCiL;l' ,1 de", tr()uhk" dl' lonductlO!l In! r.lvcn- 

Un~' (I n'.l11 "ìl' pC'ncLlnt 1111l' CrI"ìl' "ì\ïlCOp<11 fn'cl.1 lexISLlnCl' dc 1.1 1"1- 

hril.1tion et du flutter I'Cntricul.1ire passagers. On signale 1.1 LHete' dc' ces ohser, 

"at ions ct Ie numbre limite' de cas scmblahles. publie's dans la littcraturc medic.ll. 
Les crises syncojJ.1]es du syndrome Stokes Ad.1ms pcúvent prol'Cni. d'unc 

inhibition de l'automJtismc ,'enlricula;rc qui produi! un na; arrê! des \'enrr;cu- 

- 379 



R. C. BIZOLZERO 

les ,ou bien, dans des <as eXlCptionnels, elles peu\'Cnt êlre dues. a des phenomenes 

d'hyperexcitation, dont l'extreme degré cst rappresentè par la fibrillation Yen 

triculaire. ce qu'arriva dans Ie <as ci-present, 

Du point de \'U,' therapl'utique, c'est très import.lnt connajtre ces deux me- 

cantsmes. 

Dans les cas ou iJ existent des phenomènes d'hyperexcitation, I' emploi des 

substances, comme I'adrenaline l'! Ie clorure de barium est contraindiqué, car elles 

peûvent provoqul'r des crises de fibrillation vcntricubirc. 

SUMMARY 

A case of Stokes-Adams syndrome is here reported with electrocardiogra- 
phic evidence of complete A-V block and intraventricular conduction troubles. 

An E, C. G, record taken during a syncopal access revealed a transient attack of 

ventricular fibrillation and flutter. There are very few cases like this reported in 
the medical literature, The syncopal crises of the Stokes-Adams syndrome may 
be due either to a cardiac stand-still by inhibition of the ventricular automatism, 
or to ventricular flutter or fibrillation as in the case here reported, The know- 
ledge of these mechanisms is of therapeutic importance: in cases where hyperex. 
citability phenomena play the lceding rôle, drugs such as adrenaline and BaC!. 
which favor fibrillation should be formally avoided. 

ZUSAMMENFASSLJNG 

Verfasser beschreibt einen Fall von Stokes-Adamschen Symptomenkomplex 
in we1chem man e1ektrokardiographisch eine komplette aurike1-ventrikuläre Tren 
nung, verbunden mit Störungen der inner\'Cntrikulären Leitung. beobachtete. 

Ein wäbrend einer synkopalen Krisis aufgenommenes Elektrokardiogramm 
zeigt das Vorhandensein Von \'orübergehendem Herzkammerflímmern und fla,- 
tern. 

Verfasser weist auf die Seltenheit dieser Beobachtungen hin: die Zahl der 

in der medizinischen LiteratUr erschienenen t'älle ist sehr geríng, 
Die synkopalen Krisen des Stokes-Adamschen Symptomenkomplexes kön- 

uen verursacht werden durch Inhíbíerung des ventrikulären Automatismus, wobeí 

ein wirklicher Stillstand der Ventrikel stattfindet; oder in amsergewöhnlichen 

Fällen durch Ueberreizungserscheínungen. die í!urn höchsten Ausdruck in He,,- 
kammerflimmern finden. so wie in corliegendem falle. 

Die Kenntnis dieser beiden Mechanismen ist "om therdPèutischrn St.lnd 

punkte aus wíchtíg. In den Fällen wo Ueberreí7ungscrscheinung.:n hesthehen :,st 

cler (Jchr,luch van Suhst.1n/l'n wít' t\drrn.Jlin und }tuíunllh1orid \\"l'khl' }\.I1Sl'll 

"on Her7k.lmmerflímmern hef\"Hrufen ki>nnrn nichf ,1U~chr."JJI 
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