
TAQUICARDIA VENTRICULAR FATAL DE 123 DIAS DE 

DURA CION TRA T ADA CON AL T AS DOSIS 

DE QUINIDINA ENDOVENOSA 

por los doctores 

BLAS MOIA * y MARCELINO CAMPANA *'" 

Los casos de taquícardia ventrícular de larga dura:ión nO sen 

frecuentes. La mísma gravedad de las alteracíoncs míocárdícas que 

habítualmentc condícionan la aparícíén de tal arrit:nía haem que, 

p:::r 10 común, el enfermo no sea capaz de soportar est a perturbación 
de la actívidad cardíaca durante mushc ti~r::D::J. 

Entr~ los reIatos de más larga duracíón se cuentan el de El1íct 

y Fenn ] de una níña de 19 años en la cual eI ataque que arigínó la 

muerte duró '32 días: el de Strong y Monroe 
2 de un hombre de 

41 años con ataques recurrentes, el últímo de los cuales, después de 

infrP.êtuosoS tratamientos con díversas dosis de quínídína, eesó a los 

21 días a raíz de Ia inyeccíón endovenosa de 2.50 gs. de suIfato d~ 

quinidina; el de Cooke y White~, hombre de 48 años con extenso 

ínfarto ánteroseptaI que muríó sufríendo de taquícardía ventrícular 
alrcdedor de 42 días, y finalmente eI muy íntcresante de Mays 4, 

hombre de 59 años que a la autopsia mostró extcn~o infartc. de mío- 
cardio ánteroseptal, en el eual la taquícardía ventrícular duró por 10 

menos 71 días y easí seguramente 77 días (se calcula queeI enfermo 
ínicíó su taquícardía 6 días antes de íngresar al hospítal), habíendo 

eI enfermo prescntado anteriormente ataques símilares de menor du- 
ración. 

J 

Nuestra observacíón, que según la rcseña bíbIíográfíca consul- 

tada es la de más larga duracíón registrada hasta la fecha, se refiere 

a un joven de 24 años, también con ataques anteríores prolongados 
de taquicardia ventricular y en el cual se presentó un acceso similar, 

rebeIde a todos Ios tratamíentos instítuídos, que determínó su muerte 
123 días después de su ínícíacíón. EI ínterés resíde no sólo en la 

excepcionaI duracíón de la arrítmía síno en su es:asa repercusíón 

~, Jefe del Pabellón de Cardiología L. H. Inchauspe, lIDspital Ramos Mejia. 
Buenos Aires. 

** Jefe interino de Cardiologia de la Secretaría de Salud Pública de la Nación. 
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sobre la dinámica circu1atoria y en 

tinta~ medidas terapéuticas puestas 

ríodo de tiempo. 

1a forma de responder alas dis- 

en jucgo durante tan largo pe- 

T. D., hombre de 24 añcJ c:e dad, C:e tip a picnico, con tcndenc;a a la obe. 
sidad. Salvo las enfermedades de la infancia, fué siempre sa;lO, basta que en Agos. 
to de 1942, sl1fre repentinamente de un acccso de taquicardia rebel de a todas las 

maniobras de excitación vagal. El electrocardiogram a obtenido durante el ataque 

(fig. I) muestra taquicardia ventricular con camplejos QRS concordantes posi. 

FIG. I 

. 

tivos. La frecuencia ventricular es de 200 latidos por minuto. Se individualiza 

con cierta dificultad un ritmo auricular indepcndiente, mås evidente en DIll. cuya 

frccuencia medi~ es de 106 contracciones por minuto. Esporådicamente y sin 

scguir un ritmo determinado, aparecen latidos anticipados también aberrantes.. que 

tienen siempre la misma I;gadura con la ccntracción ventricular anterior, sicndo 

el espacio diastólico que los separa de la ccntracción vC'1tricular ,;gu>:J!C, hual al 

de los cspacios diastólicos del ritmo ectópico ventricular de fondo, En DIll. la 

mayor onda del complejo QRS de est os latidos anticipados, se dirige hacia ab.1jo. 
. 

Se trata, sin dùda alguna, de extrasístoles ventriculares, nacídas en un foco dís. 
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tinto al que origin a la taquicardia ventricular de fondo, POl' otra parte, la falta 
de reposo compensador confirma cl car~cter ventricular de la taquicardia, 

Ante el fracaso de los procedimientos babituales, se bac una inyección diaria 
de estrofantina Bcber;nger. durante 4 dias, sin modificar para nada ,el curso de la 

arritmia; se hace, también sin éxito, quinidina intramuscular. no pudicndo Ilegar~e 
a dosis Útiles de d'cbo preparado pOl' vía bucal a causa de los vómitos, Despué, 
de 60 dias de evolución, durante los cuales la taquicardia permJneció inmutable I' 

el cuadro clinico p,c"ntó las micma:: características que ser{n dcscriptas detaIla, 

FIG. 2 

DI 

DII 

DIII 

CR4 

damente más aècL'nte al relatar el Último ataque, l'no ce nosot,cs (;\1. C.) prac- 
tica una inyeccíón endovenosa de 0,50 gs. de quinidina endovenosa que origina 
el cese inmediato de la arr;tmia y el restablecimiento del ritmo sinusa], como 10 

ccmprueba el electrocardiograma de la figura 2, obtenido 6 días después. Dicbo 

elcctrocardíograma presenta, ademá~ de la desviación del eje eléctríco a la izquierda. 

las modificaciones del segmento S- T y cn~a T que suclen observarse después del 

cese de las taquicardias paroxísticas en personas con corazón clinicamente sano y 

que caracter;zan al denominado ;índrcme post-taquicárdico ~" H 

El paciente se reintegra a su vida hábitual sin mohstias y dos meses después 

es exam in ado para su incorporacíón al ejército, ccmprobándose en esa oportunidad, 
un ligero agrandamiento ventricular izquierdo, manifiesto radiológicamente, y 1;1 

persistencia de la de;viación del e;e cléctrico en el electrocardícgrama (fig, 3) 
habíendo desaparecído, sin embargo. las modificaciones del segmento S- T y onda T 
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presentes en las derivaciones 1, II y CR,. del trazado anterior. Persiste la negati- 
vidad de T en DIU. 10 cual no extraña si se tiene en cuenta que el paciente era 
del tipo picnico y discretamente obeso. Lo interesante es que en este trazado. que 
pertenece a la sección Cardiologia del Hospital Militar Central y cuya reproducción 

debemos a la gentilcza de su Director, se registran en DIU extrasistoles ventricu. 
lares de dos tipos. dos de ellas con QRS dirigido hacia arriba y una con su onda 
de mayor voltaje dirigida hacia abajo. EHa última extrasistole es ligeramente más 

antic:pada que las que presentan el QRS dirigido hacia arriba. tal como sucedia 

(n eI uazado registrado durante la taquicardia en eI cual se observa que Ies latidos 

nntliculares más anticipados tienen su QRS dirigido fundamentalmente hacia 

"bajo. Aunque los complejos ventriculares de la figura I no son exactamente 

DJ 

DII 

DIll 

CR4 

FIG. ~ 

iguales a les do. tipos de extrJsistoles aqui re6istrados. 10 cual pucde atribuirse a 

la misma taquÌcJdia. no cabe duda que su sim.litu:l es 10 suficientemente acen- 

tuada como para perm;tir supcncr c;ue la taquicardia ventricular es originada por 
la suces.ón de ']a8 extlJsi'tol s ve:1lriculares con QRS positi\'o en DU!. y que los 

latides ventricularcs anticipados naccn del mismo foco que las extrasistoles \'Cntri- 
culares cen QRS ncgati\'o Ge Ia Figura 3. 

. 
. 

. 

Dado sus antecedentes. eI paciente fué cximido de sus obligaciones militares, 

y continuó le'ntegrado 3 SUS acti\'id3::Cs bab'tua!es de cficina. haciendo una vida 

un tanto sedentaria. basta que un JJJ) depués. a raiz de c'esarreglos alimenticics 

nJlh'e 3 pr~sentar un nuevo acceso de taquicardia ventricular rebelde también a 

todas las maniobras de excitación vagal y a la medicaci~n babitual. En esta opor- 
tunidad no se recurr,ó a la quinidira enC:ovenosa. obteniéndose el cese del paro- 
xismo a los 23 dias después de 13 inycccién endovenos3 de 0.15 gs. de eupaverin,{. 

Posteriormente. coincidiendo s;empre con altcraciones digestivas el enfermo siguió 

presentando de \'e:~ ,n cuan::o I:equeños accesoc arritmicos de breve duración. boras 
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o dias. hasta que en Julio de 1946, pocos dias después de haber contraido matri- 
monio y a raíz nuevamente de la ingestión de comidas "indigestas". se desenca- 

den a el úlrimo accew de taquicardia ventricular que se prolongapor cspacio de 

123 dias. 

Este ataque evoluciona como los anteriores; seis a siete dias después de 

iniciado e independientemente de la medicación que recibiera par via oral. 

aparecen vómitos, par momentos incoercibles, que fatigan y extenúan al en- 

fermo. Los vómitos son de tipo casi explosivo. sin náuseas 0 con muy escasa 

sensación nauseosa previa. Alternan con acc,sos de tos seca, en ocasiones de tipo 

convulsivo. que dificultan el meño. 
EI electrocardic.grama registrado el 3 I de Agosto pOl' el Dr. Cenini (fig. 4), 

muestra taquicardià ventricular con complejos ventriculares semejantes al bloquco 
de rama tipo común y QRS en W de muy bajo voltaje en DIll. La diferenci. 

con la dirección y morfologia de los complejos ventriculares registrados en uno de 

los ataques anteric.res (fig. 1), es por 10 tanto, manifiesta. La frecuencia ventri- 
cular e9 de 188, individualizándose bien un ritmo auricular independicnte can 

frecuencia de 92 pOl' minuto. Ambos ritmos auricular y ventricular muestran 
ligeras variaciones de frecuencia. En estas condiciones es asistido por otros facul- 
tativos y durante más de dos tneses se Ie wmete a toda c1ase de tratamientos. pre- 
dominando las inyecciones de sulfato de magnesio, la quinidina intramuscular en 

dosis hasta de 2 y 3 gs. en las 24 horas. ete. En una oportunidad se recurrió 

también a la digital endoveno,a, haciéndose de una so:a vez. 6 ampollas de Digi- 
puratum, 10 que acentuó las molestias del enfermo, sin modificar la taquicardia. 

La situación del paciente decae. por verdadero agotamiento nervioso y difi- 
cultadad a la alimentación. Por tal causa se decide su internación en medio sana- 

torial haciénck!se entonces cargo uno de nosotros (B. M.) de su asistencia el 3 de 

Octubre de 1946. En esa época el enfermo pre,entaba muy discretos signos de 

insuficiencia congestiva. con hepatomegalia a un través de dedo del reborde costal. 

sin edemas de extremidades. EI paciente se encontraba muy agitado. extenuado por 
los vómitos y la tos seca. que Ie impedían comer y dormir. Había acentuada 

oliguria. 

AI examen c1ínico encontramos manifiesto agrandamiento cardiaco, con cho. 

que de la punta en 69 espacio intercostal. un través de dedo par fuera de lín'ôa 

mamilar. Ruidos cardiacGs de intensidad constantemente variable, efecto de la 

distinta coincidencia de la actividad auricular. Pulso pequeño: frecuencia 180 pOl' 

minuto. Presión arterial 100/80 mm. Hg. 
Se suspende la administración de sulfato de magnesia. quinidina inyectable 

intramuscular y barbitúricos. hacienda una inyección endovenosa de Eucodal ql1e 

se repite a la hora. sin originar cambia alguno en la frecuencia cardÍJca. Se regu- 

lariza su función intestinal. reglamentándose su alimentación. EI paciente mejora 
de los vómitos y la tos sin modificar el cuadro circulatorio. Por tal causa, se hace 

una inyección diaria endovenosa de Oubaina Arnaud, la que es bien tolerada y 

aumenta la diurcsis. disminuyendo la hepatomegalia. 

Al cuarto día de su ingreso aparece fiebre, oscilando entre 380 y 39'). 
No enconrrándose causa aparente que la justifique y aún pcnsan10 que oudiera 

tratarse de la fiebre descr:;otJ en los accesos prolonga~os de taquicardia, cc ::1stituye 
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tratamiento con penicilina acuosa. 200.000 U. diarias. el que se prolonga durante 
5 días. La temperatura desciende -a la normal. sin modificarse la situación circu~ 

1atoria. Ante 1a aparición de nuevas manifestaciones de intolerancia alimenticia 
se administran 3 comprimidos diarios de Benadryl Parke Davis. gracias a 10 cu.l 
el paciente comienza a alimentarse mejor y duerme sin necesidad de recurrir a 

hipnót1cos. 

r'J(;. 4 

Diez días después y ante el fracaso de todos los tratamientos.' se decide, a 

pesar de tra.tarse de una taquicardia vent~icular y no supraventricular. efectuar la 

anesteóia bilateral del ganglio estrellado con novocainà. La operación fS realizad~ 

sin mayor dificultad por el Prof. José A. Caeiro. registrándose las ~anifesta- 
ciones vasomotoras y neurológicas cara.cteristicas. pero la frecuencia cardiaca no 
sufrió modificación alguna. 

Agotados todos los recurso~ se resolvió disolver 3 gs. de sulfato de quinidil13 

en 300 c.c: de suero g!ucosado isotónico inyectando la so!ución por via endovenosa 

gota a gota a razón de 60 gotas por minuto. Se vigiló atentamente presión arterial 

y se registró concomitantemente el electrocardiograma. 

En esta oportunidad el electrocardiograma obtenido antes' de la inyección de 

quinidina (fig. 5), muestra caracte~isticas similares al anterior, siendo las ondas P 

mucho más amplias y fácilmente visibles (posiblemente por el mayor éxtasis y 
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dilataeión auricular). La 

auricular de 110; persisten 

EI QRS mide 0.14 seg. 

Después de habEr inyecta::o 150 e.e. la frecuencia ventricular comrenza a dis- 

minuir, pasando sucesivamente pOl' 160 Y 140 latidos pOl' minuto, pero la forma 
de los complejos venuiculares permanece inmodificada, en:anchándose 0.02 seg. 

La presión arterial se eleva a 110/80 mm. Hg. AIllegar a 200 e.e. de Ja solución, 
d paciente comienza a sentiI' intensos zumbidos, hipoacusia, marcos y aparecen 

vómitos. La frecuencia cardiaca c.scila alrededor de 120 par minuto, pero el 

electrocardiograma demuestra la persistencia de los complejos ventriculares abc- 

rrantes. Se continúa ,inyectando hasta que al llegar a 250 e.e., los vómitos y el 

malestar del enfermo se toman tan intolerables que obligan a suspender la inyec- 

ción, después de haber recibido el paciente 2.50 g. de sulfa to de quinidina en 
ca5i una hora y media de tiempo. 

EI electrocardiograma registradc. en e:e momenta (fig. 6) muestra que los 

complejos ventriculares no han cambiado de forma,' habiéndose, sin em bargo, 

ensanchado d QRS de 0.14 seg. a 0.17 seg.. es decic menos del 25 'Ic. La 

frecuencia ventricular varia de 120 (n 01 a 132 en DIll. La frecuencia auricular 

disminuyó también de 110 a 94 par minuto. 

freeuencia ventricular es de 178 pOl' minutO y la 

las discretas variaciones de frecuencia en ambos ritmos. 

Teniendo en cuenta la rápida excreción urinaria de la quinidina 7,8, se decidió 

,eguir adm:nistrando pOl' via oral 1 g. de quinidina cad a 4 horas, comcnzando 
6 horas dcspués de finalizada ]a inyección endoveno:a. can la esperanza de poder 

mantener el descenso de la frecuencia ventricular. A la tercer dosis, reaparecieron 

los vémitos 10 cual obligó a recurrir a la via intramuscular hacienda I g. de 

sulfato de quinidina en inyección intramuscular tres veces pOl' dia. Durante este 

lapso, que se prolongó por 4 dias. la frecuencia ventricular occiló entre 120-130 
pOl' minutO. pero los ccmplejc.s ventriculares conservaron sus caracteristicas inmo- 
dificadas. 

A pesar de la reduccióa de la taquicardia, el estado general no mejoró. Persis- 

tian los vómitos, la to: y el insomnio con gran excitabilidad nerviosa que obli- 
gabar:. a frecucntes inyecciones de morfina y sedantes. Tampoco se mc.dificaron 

los signos de insuficiencia cardiaca. razón porIa cual se administró diariamente 
2 ampol1as de 2 e.c. de Digilanid Sandoz. por via intramuccular. La dificultad 

en conscguir mayor cantidad de quinidina, obliga a suspender la medicación. 

recuperando el pul 0 su Lecuencia anterior de 180 por minuto. 

A pesar de continuar con el Digilanid, se intci1sificarc.!l las manifestacioi1es 
de insuficiencia cardiau. apareciendo discreto edema maleolar. 

Dicz dias después se vuelve a inycetar quinidÎna (ndOV(n05a gcta a gotJ. 
tclerando e1 pacìente basta 1.80 g. Inmediatamei1te d spue's se j'cyectan dos miL 

gramo: de atropina. La frecuencia cardiaca ,-uelve a disminuir a 120 pOl' mo- 

nuto. EI electrocardiograma demuestra que persisten 10s comp]ejcs ventricular.:s 

aberrantes; 4 horas después de la inyeccÎón la frecuencia ventricular cstá otra vez 

en 180 par minuto. Se continúa, sin mayor éxito, can las inyccciones intramus- 
culares de 1 g. de quinidina cada 6 boras, agregando en ]0 p05ible algunas dosis 

de 0.60 a I 
g. por vía ora!. 
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FIG. 5 

FIG. 6 
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EI 28 de Octuble vuclve a tener fiebre hasta 390 y la nalga izquierda 
aparece muy tumefacta y dolorida. Es necesario abrir un am plio absceso que da 
I ugar a.la salida de abundante material sero-purulento y a detritus de tejidos esfa- 
eel ados. Se reinicia penicilina. La situación general mejora alga y la fiebre des- 

ciende rápidamente. Persiste la taquicardia. 

EI 31 de Octubre se inyecta 1 g. de quinidína endovenosa con dos miligra- 
mas de atropina en 50 c.c. de suero glucosado isotónico, lentamente. La fre- 
cuencia cardíaca vuclve a descender a 140 par minuto, pero cl efecto retardador 
desaparcce a1 cabo de pocas horas. Los días 12. 13 y 14 de Noviembre se repite 
la inyección con iguales características, no consiguiéndose mantener constante- 

mente reducida la frecuencia cardíaca. 

EI 16 de Noviembre aparece súbitamente inten~a puntada de costado íz- 
quierdo can disnea y tos. Al examen se encuentra matidez en la base ízquierda, 

can abundantes estertores húmedos. Se instituye oxigenoterapia permanente y 

se reinicia 1a penicilina, 50.000 U. cada 4 horas. EI enfermo fallece a1 día 

siguiente después de haber padecido ininterrumpidamente de su taquicardía ven- 
tricular durante 123 días. No fué posible practicar 1a autopsía. 

COMENT ARIOS 

La impO'sibilidad de efectuar el examen anatO'mO'patO'lógicO', nos 

impide determinar en este caso cuáles fuerO'n las condiciones del mio- 
cardiO' que determinaron la aparición de estO's ataques recurrentes de 

taquicardia ventricular en un hO'mbre joven de 24 añO's de edad. Por 
la falta de antecedentes, la negatividad del examen cIínico y electrO'- 

cardiográfico y el bienestar disfrutado antes de la última, cabe su- 
pO'ner que nO' existía una grave alteración miO'cárdica y que el casO', 

de nO' haber sido fatal, pO'dría encuadrarse dentro de las denO'minadas 

taquicardias ventriculares benignas 9. 10, O'bservadas en sujetO's relati- 

vamente jóvenes y sin lesión cardíaca aparente al examen cIínicO'. 

Hablan en favO'r de esta hipótesis la notable tolerancia del ritmo 
taquicárdicO' y la escasez de IO's signO's de insuficiencia cardíaca du- 
rante tan prolongada evolución. En efecto, cuando se produjo el 

accidente pulmonar terminal, el paciente sólo presentaba una discreta 

hépatO'megalia que nO' sobrepasaba un través de dedo del rebO'rde cos- 

tal, como signa cIínico de hipertensión venosa general. Cabe, en 

cambio, pensar que de haber existido una grave alteración miocár- 
dica previa, el cO'razón hubiera cIaudicado más 0 menO's precO'zmente 

y en fO'rma muchO' más conspicua, durante tan larga e inusitada 

sobreactividad. 
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Así. el enfermo de Mays 4, que habia sufrido de un extenso in- 
farto de miocardio ánteroseptal y que tuvo, como en nuestro casò, 

ataques recurrentes de taquicardia ventricular, muriendo 77 dias des- 

pués de iniciado el último,' presentó durante la evolución un grave 

cuadro de avanzada insuficìencia cardiaca. 

Ningún factor etiológico pudo ponerse de manifiesto en nuestro 

caso como causante 0 precipitantI' de 1a arritmia. La circunstancia de 

que en muchas ocasiones, ciertos desarreglos alimer1ticios habrian 

ocasionado ataques taquicárdieos más 0 menos breves y que mismo 
la última crisis habia coincidido con la ingestión de alimentos con- 

siderados habitual mente como "indigestos", hizo que uno de nos- 

otros (B. M.) pensara en la posibilidad de la intervención de un 

factor alérgico. El tratamiento intensivo y prolongado. con Benadryl. 
si bien modificó favorablemente algunos sintomas digestivos, careció 

en absoluto de influencìa sobre la taquicardia ni favoreció la acÓón 

de las otras drogas. 

Ante el fracaso de todos los elementos terapéuticos puestos en 

juego. se decidió finalmente inyectar tanta quinidina como 1'1 pacíen. 

te fuera capaz de soportar, pensando que la inactividad de la drog3 

administrada. por boca y por via intramuscular pod ria ser debida êl 

no haberse alcanzado hasta entonees la dosis real mente útil. El en. 

fermo soportó sin mayores inconvenientes, más que los deirvados de 

la acÓón general común a todos los preparados dequinina, 2.50 gs. 

de quinidina endovenosa, inyectados en el término de una hora y 

cuarenta minutos. Dosis de esta magnitud han sido utilizadas ya 

por otros autores. Asi Hepburn y Ryker 11 han administrado por cl 

mismo método, gota a gota endovenoso alrededor de 2.20 gs. de suI. 

fato de quinidina. Strong y Munroe 2 sólo tuvieron é~ito en un 

caso cuando se inyectó alrededor de 2.50 gs. de quinidina endove- 

nasa. Dosis mucho mayores. han sido administradas con 0 sin éxito, 

pero sin mayores inconvenientes por via bucal, llegando Reich 12 J 

hacer ingerir a un pacìente 11 gs. de sulfato de quinidina en 60 horas. 
gracias a 10 cual consiguió 1'1 eese de la taquicardia ventricular. Zim. 
merman 13 dió a su vez 32 gs. en nueve dias. 

En nuestra observaeión, a causa de los vómitos, fué muy dificil 

llegar a dar por boca más de 3 gs. diarios de quinidina, dosis muchJs 

veces completada con la inyección intramuscular de 1 
g. tres veces 

por dia. Esta combinación de ambas vias no pudo, sin embargo. 

mantenerse durante mueho tiempo, par haber originado las inyz.:- 
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ciones intramusculares un extenso absceso can abundante esfacelo do? 

los tejidos. 

En las distintas oportunidades en que se inyectó la quinidina a 

altas dosis par via endovenosa, sólo ée consiguió, como efecto máxi. 

mo, la reducción de la frecuencia ventricular desde 190/180 hasta 
120 latidos por minuto. En ningún caso 52 consiguió hacer desapa- 

recer, aunque fuera fugazmente, el mecanismo de la taquicardia. La 
reducción de la frecuencia ventricular no se prolongó, sin embargc\, 

más de dos 0 tres horas después de terminada la inyección, salvo que 
de inmediato se màntuviera la dosificación can quinidina par vb 
oral. De esta manera el máximo de tiempo que se pudo mantener 

can esa relativamente baja frecuencia ventricular, fué de 4 dias. 

Los trazádos registrados bajo eI efecto quinidinico intenso fueron 
todos similares al de la figura 6. Esta interesante acción de la qui!1i- 
dina en las taquicardias ventriculares, registrada ya par Salley 11 y 

consignada par diversos autores, entre otros Williams y Ellis 1", 

puede verse bien reproducido en los eIectrocardiogramas publicadc1s 

par Mays. En nuestro casa, el ensanchamiento del QRS no excediÓ 

del 25 %, de las cifras iniciales, estando por 10 tanto dentro del 

limite de la tolerancia, ya que después de Gold y colab. 10 se sabe 

que cuando la quinidina prolonga la duración del QRS en más de! 

25 % de la cifra inicial se está en inmincnte peligro de fibrilaciÓn 

ventricular, hecho éste, sin embargo, no admitido par Zimmerman 1;;. 

La inyección de atropina, durante este periodo de máxima act;~ 

vidad quinidinica, no ariginó modificación alguna. En cambia, en 

el caso de Salley H, produjo, alas 7 minutos de 1.1 inyección do? 

0.002 g. por via intramuscular, 1.1 desaparición del ritmo taquic2r' 
dico mostrando el trazado una discciación auricula-ventricular com- 
pleta, sin variaciones de 1.1 frecuen:ia auricular par fa atropin1. 
Debemos, sin embargo, señalar que no puede aqui eliminarse tota] 

mente el factor coincidencia, ya que los resultados no pudieron ser 

repetidos, muricndo finalmente después el enfermo, que presentaba 
infarto de miocardia, can 1.1 taquicardia alas 34 dias de iniciado el 

ataque. 
Es interesante destacar que tanto en nuestros trazados como en 

los publicados por otros autores, al mismo tiempo que se reduce 1.1 

frecuencía ventricular, disminuye también, aunque no en 1.1 misma 

proporción, 1.1 frecuencia del ritmo auricular de origensinusal. Este 

úItimo hecho ha sido atribuido a una acción directa de la quinic!ina 
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sabre el período refractario del tejido del nódulo sinusal, que al pro- 
longarse, daría origen a una disminución del número de latidos en- 
gendrados por minuto 17. No puede atribuir~e, en cambio, a acción 

vagal, ya que, como hemos visto en el caso de Salley, la inyección de 

atropina no la mcdifica. 
Para los que admiten que la taquicardia ventricular es la con- 

secuencia de un movimiento circular, la acción retardadora de la qui~ 

nidina sobre la frecuencia ventricular podría explicarse por una 
disminución en la velocidad de propagación del estímulo a través del 

anillo. Para los sostenedores de la hipótesis de un foco ectópico en el 

sistema hisiano 0 pared ventricular, entre los que nos contamo.s, bas- . 

taría con aceptar que la quinidína produce ~n aumento del período 

rdractario del tejido de dicho foco, el que disminuiría la frecuencia 
de formación de sus estímulos sin abolirse totalmente su actividad. 

Antes de terminar queremos destacar que, al revés de 10 que 
sucede en m u :hos casos de taq uicardia paroxística ventricular, espe- 

cialmente en los vinculados al infarto de miocardio 1~, la inyección 
de morfina endovenosa, reiteradamente practicada, no fué seguida de 

éxito. y, finalmente, que como ya 10 consignara uno de nosotros 

(B. M.) 19, en oportunidad anterior, el tratamiento de las manifes- 
taciones de insuficiencia cardíaca con estrofanto endovenoso y aún 

con digital no agravó la arritmia. 
Ante la posibilidad de que þudiera tratarse de un caso de taqui- 

cardia aurículo-ventricular con conducción intraventricular aberrante, 
similar al publicado por uno de nosotros (B. M.) 1n, se intentó la 

aneste$ia bilateral del ganglia estrellado :W, con la esperanza de que 
en caso de tener éxito , la resección definitiva pudiera no sólo curar 
este ataque sino prevenir sus recurrencias. Desgraciadamente, la ope- 
ración, aunque correctamente practicada y bien tolerada, no originó 
cambio alguno en la taquicardia. 

RES-UMEN 

Un hombre joven, de 24 años de edad, sufrió durante 3 años' 
de prolongados ataques recurrentes de taquicardia paroxismal ventri- 
cular. El último acceso duró 123 días, muriendo el paciente como 

consecuencia de unacomplicación pulmonar. Todos los tratamientos 

utilizados para abclir la taquicardia, incluso la in yección endovenosa 
de 2.50 g. de quinidina, no dieron re;ultado. 
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A pesar de Ia Iarga duración de Ios ataques Ia insuficiencia car- 
díaca fué poco manifiesta. 
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RBSUMB 

Un jeune homme de 24 ans, souffrit pendant trois ans d'attaques prolongées 

et recidivants, de tachycardie paroxistyque ventriculaire. Le dernier accès eut une 
duration de 123 jours; Ie malade mourut à conséquence d'une complication pul- 
monaire. Taus les traîtements utilisés ainsi que l'injection intraveineuse de 2,50 gr. 
de quinidine, ne donnèrent aucun résuJtat. 

Ma!gré !a longue durée des attaques, I'insuffisance cardiaque fut moindre. 

SUMMARY 

A young man 24 
ventricular tachycardia. 

of the consequences of 

years old suffered during 3 years of recurrent attacks of 

The Jast paroxy,m lasted] 23 days and the patient died 

a pulmonary complication. All the treatmcr.ts tried in 
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order to abolish the tachycardia. inc1uqing 

of quinidine sulfate. were unsuccessful. 

In spite of -the long duration of the 

conspicous. 

the intravenous injection of 2.50 gs. 

attacks. cardiac insufficiency was un- 

ZUSAMMENFASSUNG 

Ein 24 jähriger Mann litt drei Jahre hindurch. sich wiederholende Anfä!!e. 
parc.xysmaler Kammertachykardie. Der letzte derselben dauerte 123 Tage; auf 

GtUnd einer Lungenkomplikation kam er ad exitum. Alle therapeut;schen Mittel 
die angewandt wurden. um diese Störug zu bekämpfen. inklusive die intravenöse 

Einspritzung von 2.50 G. Chinidin. blicben erfolglos. Trotz der langen Dauer 
dieeer Anfälle. war die Herzinsuffizienz wenig ausgesprochen. 
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