
'f(llloLXIf 
ｾﾡ•ＩＡｅｒｏ＠ 6 

FIBRILACION AURICULAR Y QUIN ID/N A l95 

tl·onnelle des parathyro'idismes, discu-
. n fonc · , d' tJO aleur relative rour arnver a un rag-

tant Jeur v 
. clinique exact. 

nostJCf. on présente des cas cliniques d'hypo-
Enrn, , t · t 'd' th' arathyroisme ｰｯｾＮｴＭＮｯｰ･ｲ｡＠ ｯｾｲ･＠ .e 1 ropa rque 

P rnarathyrordrsme pnmarre. 
et hy¡:e t' 

FIBRILACION AURICULAR Y QUINIDINA 

M. GARRIDO PERALTA. 

Internista del Hospital P•·ovincial. 
Al merla. 

En las dos últimas décadas asistimos a un 
profundo cambio en el uso de la quinidina par·1 
el control de las arritmias cardíacas, y en espe­
cial de la fibrilación auricular. donde encuentra 
su más frecuente indicación. 

Pocas drogas han sufrido una opinión tan 
pendular desde su introducción por FREY, pocos 
años después de la observación fortuita de 
WENCKEBACH. Tan es así, que al poco tiempo de 
comenzada su utilización con este fin, una serie 
de manifestaciones tóxicas, e incluso muertes 
bruscas, dieron lugar a un progresivo descré­
dito de la misma y a su inclusión en la lista d" 
drogas heroicas. Posteriormente, una mejor eva­
ｬｵ｡｣ｩ＿ｾ＠ de sus propiedades farmacológ.icas ha 
permrtido nuevamente la reutilización de la mis­
ma.en ｾｲ｡ｮ､･ｳ＠ series de pacientes. Con esta ex­
ｰ･ｲｾ･ｮ｣ｬ｡Ｌ＠ cada día se bosqueja mejor sus indi­
caciOnes, adecuada dosificación posibles acci-
dentes, etc. ' 

Esta comunicación se refiere únicamente al 
ｰｲ＿｢ｬ･Ｎｾ｡＠ de ｾ｡＠ terapéutica quinidínica en la fi­
hrllacwn auncular, recientemente establecida o 
de larga fecha. 

1 
ｌ｡ｾ＠ alteraciones de la hemodinámica circu­

ｾｴｯＺﾡ｡＠ producidas por el paso del ritmo sinusal 
ｾﾷﾡＮｬｴｲｮｯ＠ ectópico de la fibrilación han sido es­
u ladas detenidamente por una serie de auto­

res s n 1• t 
., ' • ·, e c. El volumen cardíaco de expul-

Slon está d' · , , . m t lsmmmdo, lo cual no se debe umca-
ｳ･･ｾ｢Ｚ＠ al ｡ｵｾ･ｮｴｯ＠ de la velocidad cardíaca, pues 
día erva Igualmente cuando la velocidad car­
｡､ｾｾ＠ .se ｲ･＿ｾ｣･＠ a sus cifras normales con la 
｢ｲｩｬ｡ｾｾｾｲ｡｣ｲｾｮ＠ de digital. Un corazón con fi­
su vel . auncular se ve obligado a aumentar 
･ｪ･ｲ｣ｩ｣ｾｾｬ､｡､＠ de ｣ｾｮｴｲ｡｣｣ｩｯｮ･ｳ＠ después de un 
corazón ｭｵ｣ｾｯ＠ mas. de lo que acontece en el 
tencia d con ｲｾｴｭｯ＠ smusal. Asimismo, la exis­
mento del ｵｾ＠ rrtmo fibrilan te conauce a un a u­
Venosa ce tiempo de circulación y de la presión 
vital· ｴｯｾｮｴｲ｡ｬＬ＠ en tanto disminuye la capacidad 
den desa os estos cambios hemodinámicos pue­
cia 0 sin ｐｾｦ･｣･ｲ＠ en un corazón, con insuficicn. 

e a, con er paso al ritmo sinusal. 

En la clínica, un buen número de casos de in­
suficiencia cardíaca congestiva, que no respon­
den a un tratamiento adecuado de reposo, di­
gital, restricción de sodio en la dieta y diuréti­
cos mercuriales, y que por tanto quedan cata­
logados en ese vago término de insuficiencia 
cardíaca intratable, pueden responder brillante­
mente hasta lograr una satisfactoria compen­
ｾＺ｡｣ｩ￳ｮ＠ cuando la fibrilación es abolida 3• 

Existe también una serie de pacientes en los 
que la actividad cardíaca tumultuosa desenca­
dena molestias subjetivas, integradas con la 
mayor frecuencia por palpitaciones y disnea de 
esfuerzo, irrogando una relativa. invalidez que 
pueden beneficiarse ampliamente del control de 
la arritmia (1. Ciertos corazones insuficientes 
con marcado aumento de la imagen cardíaca, 
pueden asimismo volver al tamaño normal ha­
ciéndose más eficientes con el control de la fi­
brilación 9 • Finalmente, una de las complicacio­
nes más temibles de la fibrilación auricular, la 
embolia, encuentra para muchos su mejor pro­
filaxis en la desaparición de la arritmia 1" . 

Sin embargo, y a pesar de la enumeración de 
las desventajas que la fibrilación lleva apareja­
das, así como de lo conveniente de su desapari­
ción con la quinidina, el problema de su tera­
péutica quinidínica no es sencillo por varias ra­
zones: el desprendimiento de émbolos se efec­
túa con fibrilación y sin ella; todos los clínicos 
vemos reiteradamente a J:acientes con lesiones 
valvulares y ritmo sinusal que tienen repetidas 
embolias, aunque sin duda alguna su frecuen­
cia sea mayor con la arritmia. Por lo tanto, el 
control de la fibrilación auricular no es garan­
tía definitiva de que en un corazón dado no se 
repetirán futuras embolias, aunque sí pueda 
aseverarse su menor frecuencia. De otro lado, 
antes de hacer cambiar el ritmo fibrilante, el 
clínico no puede establecer de antemano qué pa­
cientes con asistolia irreductible se beneficiarán 
á.el cambio, ya que en muchos de estos enfer­
mos la asistolia permanece con sus caracteres 
de intratabilidad a pesar del paso al ritmo si­
nusal ｾ Ｎ＠ Sus esperanzas, por tanto, de recuperar 
al paciente para una vida activa son fortuitas, 
siendo por el contrario seguro que usará una 
droga de grandes potencialidades tóxicas. Fi­
nalmente, hay dos grandes objecciones para el 
uso de la quinidina como control de la fibrila­
ción. La primera de ellas por su importancia, 
tanto para el paciente como para el médico que 
efectúa esta conversión, es la probabilidad de 
muerte aguda por desprendimiento de un ém­
bolo, precisamente en el momento en que con­
sigue su objetivo haciendo desaparecer la fibri­
lación. La frecuencia de este accidente no es 
igual para todos los autores. Hay series de ca­
sos, de hasta :?0 ó más, en los que no hubo un 
sólo accidente de este tipo. En otras, la inciden· 
cia ha sido mucho mayor. Así , por ejemplo, dos 
de los 38 pacientes de MAYNARD tuvieron una 
hemiplejia transitoria en las cuarenta y ocho 
horas siguientes al control de la arritmia. Seis 
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embolizaciones aparecieron entre los 14 7 casos 
comunicados por HAY ". Aunque recientemente 
se ha tendido a minimizar este peligro de em­
bolismo al comenzar a contraerse eficazmente 
la aurícula, su aparición es indudable. 

La segunda objeción estriba en que, siendo la 
quinidina una droga de acción tóxica, su uso 
trae con frecuencia manifestaciones tóxicas, 
dentro y fuera del corazón, que pueden adquirir 
gran relieve. Por su acción vasodilatadora, ､ｯｾ＠
sis altas de quinidina, especialmente cuando se 
usan por vía intravenosa, desencadenan graves 
reacciones hipotensoras. La acción tóxica de la 
quinidina sobre el miocardio engendra en oca­
siones contracciones prematuras ventriculares. 
e incluso taquicardia ventricular, y si se conti­
núa administrando puede desencadenarse la te­
mible fibrilación ventricular, de tal modo qu::­
siendo en sí mismo usada la quinidina para el 
control de estas a rritmias, si no se reconoce a 
tiempo esta com· licación de la terapia quinidí­
nica, su utilizacién lleva a la muerte ! . 

Aunque no existe un suficiente control elec­
trocardiográiico de todos los casos durante el 
estadio de paso ､ｾＧｳ､･＠ la fibrilación al ritmo si­
nusal en un gran número de ellos, una de estas 
fases es el flutter auricular, y muchos piensan 
que tal vez sea una fase obligada de trá nsito. 
Cuando no hay un grado adecuado de bloquro, 
o mejor dicho, depresión de la conducción au­
rículoventricular-que puede producirse fácil­
mente con la administración de digital-. no es 
extraño que llegue a originarse una rápida ve­
locidad ventricular cuando el flutter sea del 
tipo 1 : 1 ó 2 : l. Esta contingencia, aunque no 
frecuente, es otra de las posibles manifestacio­
nes contra las que tiene que estar prevenido el 
clínico que usa la quinidina en la terapéutica 
de la fibrilación 1

. 

Fuera del aparato cardiovascular, la qui­
nidina puede irrogar una serie de acciones 
tóxicas tales como náuseas, vómitos, desma­
yos, ruidos de oídos o sordera, así como sínto­
mas por parte del sistema nervioso central tales 
como cefalea, convulsiones, etc. La verdad es 
que la mayoría de estas alteraciones engendra­
das por la quinidina pueden desaparecer rápi­
damente después de suspender su ingestión, y 
además en casi todos los casos en los que apa­
recen su intensidad es tan exigua que no se re­
quiere suspender la droga. Sin embargo, hay 
una acción tóxica fuera del aparato cardiovas· 
cular que alcanza una enorme gravedad. Nos re­
ferimos a la posibilidad de insuficiencia respi · 
ratoria por depresión del centro respiratorio; 
por esta causa se han comunicado bastantes ca­
sos de muerte 4 y 0

, y fué esta complicación, en 
el sentir de LEWIS, la que en los primeros tiem­
pos de la introducción de la quinidina aconsejó 
el uso de una dosis de prueba dejando pasar 
veinticuatro horas antes de continuar su inges­
tión. Menor relieve tiene la posibilidad de que 
se desencadene una púrpura trombopénica u 

ute 1516 

otras reacciones de fondo inmunológi 
fiebre, C'xantemas, etc. co corno 

Si en el juicio del clínico <'Stas ve t . 
inconvenientes han de pesar de pr¡· n aJas. e 
t . , d . d. mera In encwn para ec1 Irse a efectuar un · 
de la fibrilación con quinidina, no lo ｨ｣ｯｾ ｴｲｯｬ＠
menor ｧｲｾ､ｯ＠ el ｣ｯＺｷ｣ｩｭｩｾｮｴｯ＠ de los ｲＺｾｾ＠ en 
dos obtemdos. Esta ampliamente dem t ta. 
que ､･ｳｰｵ ￩ｾ＠ Ｎ､ｾ＠ administrar una ｳｩｭｰｬｾｳ＠ ｾｾｾｯ＠
01 al de qmmdma, el mayor nivel en s 518 

S<' ottiene alrededor de las dos horas pangrle 
. d . . , or o 

qu<' s1 se a mnustra con este intervalo el efec. 

.a . (. 

1 1 

l ! 1 1 1 ! 
ｾ ﾷ＠ ｟ＬＮＮＮＮ｟ｾＮＮＮＭＮＭＮＮＮｾ＠,..- . (" 

D ' 

Fi¡:- 1. ｾｴＧＮ＠ \' F' : A, fibl'ilae1<in. 1: Y (', I!Rtad o' de ¡.aso lJ 

ritmn ｾｭｵｳｮｬ＠ dur·nntP In l<'r-np!n qulnflllnl• n. D, ntmo ll· 
nusnl 

lo acumulat1v0 es claro 2
• Si la dosis se espacia 

r cada cuatro horas, la acción acumuladora es 
evidente en los primeros tres o cuatro días para 
des¡,ués desaparecer . Con un intcr\'alo de seis 
horas, apenas hav acción acumulati\'a . Sobr,. 
estas bases, un ·gran número d<> autores S< 

r artídarios de adminisl1ar do::; s repetidas d' 
0,20 g. cada dos horas hasta el control de la 
arritmia con observaciones electrocardiográ· 
ficas periódicas durante todo el período de ad· 
ministración, e incluso otros muchos comien· 
zan con dosis más elevadas del orden de los 
0,40 g. Para un mejor control de la cantidad ab· 
sorbida, se determina en las clínicas donde se 

Fig. 2. 

A ' ｾ＠
• 

M . G. P.: A , fibrilación. D, ntmo ｾｊｮｴｴＤ＠
gt·amoi'l de quinidina solamPnte. 

al con ¡,! 

dispone de facilidades adecuadas de ｬ｡｢ｯｲ｡ｴｾﾷ＠
río, el nivel de quinidina en el ｾｵ･ｲｯＮ＠ ｏ｣ｾｾｾ＠
sin embargo, que cada paciente ＮｾＱ･ｮ･＠ ｾｾ｜｣｡Ｎ＠
distinto de sensibilidad a la accwn ｱｭｾｵｩ￭ｊ｢ｲｩﾷ＠
por lo que en algunos casos se controla a en 
!ación con solo un nivel de 1 mg. en ｳｵ･ｲｾｾｲｮ ｯ＠
tanto otros requieren niveles tan ｡ｬｴｯｾ＠ aún 
23 mg. por litro. Pero lo que_ ｾ･ｳｶ｡ｬｯｲｊｴｾｵ･ｲｯ＠
más la determinación de quimdma ｾｮ＠ ｾ｡ｬ＠ pue· 
es el hecho de que el paso al ritmo smu r ele· 
de ocurrir no durante el período de ｭｾｙＺ･ｳ＠ co­
vación en suero, sino cuando estos va 0 

mienzan a descender. 
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. t posología se han llegado a adminis-
Con ･ｾ＠ a ramos en un solo día-del orden 

trar ｶ｡ｲ Ｑ Ｌ Ｐ ｾ＠ ｾｲ＠ 0 incluso más-hasta conseguir 
de Jos 4 ｾ＠ ｲｩｴｾｯ＠ sinusal. Pero posiblemente no 
el paso a a arriesgar tanto al paciente con es·· 
vale la ｰ･ｾｬｴ｡ｳ＠ porque la experiencia ha proba-

dosiS " • · d · tas uellos pacientes que reqmeren os1s 
do que ade los 2 gr. y medio al día, aunque con 
ｭ｡ｾｯｾｾｳ＠ altas se consiga hacer desaparecer la 
d_051.

5
1 

·o'n rápidamente vuelven a tenerla cuan-
¡1brl ac1 • · 1 ' d desciende la dosis a ta a una mas mo e-
ｾｾ､ｾ･､･＠ mantenimiento 1

• El peligro ha sido alto 

t L 

\ 

ｾ Ｍ｜＠ --\ G 

Fig 3 )! 1;. T. : A, fibrilación . O, acción qwmdina con ! ,:! 
gramos. C. l'itmn sinusal 

y el tiem¡.,o sin fibrilación corto. Como es natu­
ral, a una mayor cuantía de quinidina adminis · 
trada el procento de casos controlados será ma­
yor. No obstante, aun en las series de casos en 
los que se usaron dosis más elevadas el tanto 
por ciento de buenos resultados-entendiendo 
¡;or tal la abolición de la fibrilación-, no ha 
sido mucho mayor del 70 ror 100 ' y ". Muchos 
de los casos con buen resultado vuelven a fibri­
lar por distintas causas, entre las que destacan 
(J{)r su frecuencia la omisión de las dosis de man­
tenimiento por el ¡;aciente, progreso de la en­
fermedad, dosis inadecuadas, etc. El tiempo en 
que esta reversión a la fibrilación ocurre es bas-

___ ¡__ 

F 
･ｩ ｾｾ＠ ｾ［ｾＧﾷ＠ R. L.: A, fibrilación. D, ritmo sin usa •. C, fibrila­

amente a los seis mes<>s por omisión de la dosis 
de mantenimi<>nto. 

!ante variabl · año . ｾﾷ＠ pero baste decir que autes del 
laciócas¡ la mttad de los pacientes tienen fibri · 

¡;, nlnuevamente de una forma mantenida. 
ｾｮ＠ o · lt' -lar la ｦｩｾ＠ ｾ＠ Ｑ ｾ Ｐ ｓ＠ anos hemos intentado contra-· 

edade flrilac10n auricular en 21 pacientes. Sus 
edad s ductuaron entre los 27 y los 71 años de 
ｬｬｬｵｪ･ｲｾ＠ e ell?s 19 . fueron mujeres. Todas las 
ｍ･､ｩ｣ｩｾ｡･ｴｵｶｩ･ｲｯｮ＠ mgresadas en el Servicio de 
gún tiem nterna ｾ･＠ este Hospital durante y al­
Y los do po despues del control de su arritmia, 
nica des hombres fueron tratados en la Policlí­
se ｳｩｧｵ ｩ￳ｵｾ｡＠ forma ambulatoria. En todos ellos 
la quinid_Igual ｰ｡ｵｾ＠ para la administración de 

Ina. El pr1111er día se dió una dosis de 

0,20 g. cada cuatro horas durante las veinticua­
tro horas. Al siguiente día la dosis fué elevada 
en 0,10 g. en cada toma, y para el tercer día, si 
no se consiguió una reversión al ritmo sinusal, 
se hizo una nueva elevación de 0,10, de tal modo 
que se alcanzó en este tercer día una dosis de 
2,40; esta dosis fué la más elevada que se admi­
nistró en cualquier paciente en un día. Cuando 
después del tercer día no se había controlado la 
fibrilación auricular, esta dosis de 2,40 gr. fu3 
mantenida dos días más si no había serias ma­
nifestaciones tóxicas, y si después de estos dos 
días la fibrilación persistía se abandonaba el in­
tento terapéutico. Con estas dosis, relativamen­
te bajas, sólo dos pacientes tuvieron náuseas o 
vómitos, y en uno de ellos apareció una crisis 
de desvanecimiento con hipotensión de dura­
ción transitoria. Una cifra tan alta como 17 de 
los 21 pacientes volvieron al ritmo sinusal con 
este esquema terapéutico, y las dosis adminis­
tradas en el mo'Uento de ocurrir el control de la 
arritmia fueron las indicadas en la adjunta 
tabla· 

Casos 
DO SI S DIARIA controlados 

1.20 gramos . .. .. . . . ... . . ... .. ... . ..... .. . . . . . 3 
1,80 .. .•. ... .. ... .. .. -· · ... . ... .... 7 
2,40 ..... .... .. .. .. 10 

En varios casos el control de la arritmia se 
efectuó antes de consumir la dosis total diaria, 
pero para la estimación del número de pacien­
tes que pasó de uno a otro ritmo, en cada dosis 
se ha considerado el período de veinticuatro ho­
ras, previo a una elevación de la dosis. De ｬｯ ｾ＠

diez casos en los que hizo falta la dosis más 
elevada para el control de la fibrilación, seis 
efectuaron el paso al ritmo sinusal en el primer 
día, y los otros cuatro, en el segundo. 

En esta fecha han pasado seis meses desde 
que fué controlado el último caso, y más de dos 
años desde que lo fué el primero. De los 17 ca­
sos sólo se han podido seguir adecuadamente en 
la. fecha actual siete. En tres de ellos, la fibri­
lación ha vuelto a instaurarse. En dos, la causa 
ha sido el abandonar las dosis de mantenimiento, 
que generalmente fué del orden de un gramo, 
repartido en tomas proporcionales durante el 
día. En el otro, la fibrilación volvió a presentar­
se durante una infección aguda del tracto respi­
ratorio superior. De este número total de pa­
cientes, seis padecían de cardiopatía arterioes­
clerótica, y, como es natural, sus edades fueron 
las más elevadas del grupo. Los demás tenían 
lesiones valvulares de naturaleza reumática, a 
excepción de una enferma sin cardiopatía apa­
rente, o sea fibrilación auricular, como única 
manifestación de alteración funcional de la ac­
tividad cardíaca. Fué este caso precisamente el 
que a las veinticuatro horas de comenzar la ad­
ministración de quinidina, mientras estaba 

.. 
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desayunando perdió bruscamente la conciencia 
y cayó en coma. Pocos momentos después de 
ocurrido el accidente un trazado electrocardio­
gráfico mostró r itmo sinusal. En la exploración 
se encontró una hemi¡;aresia derecha con signo 
de Babinski; estuvo en coma dos días, fallec ien­
do finalmente, sin que se pudiera verificar au­
topsia. En este caso, la única indicación para 
intentar el control de su arritmia fué la mani­
festación subjetiva de la enferma, para quien 
la palpitación sentida durante la fibrilación, aun 
después de reducir su velocidad cardíaca con 
digital, resultaba sumamente molesta, hasta el 
punto de invalidarla ¡..ara sus pequeñas ocupa­
ciones; no tenía ni ha tía tenido fenómenos de 
asistolia, y su tamaño y configuración cardía­
ca eran completamente normales para su edad. 
En su historia figuraba el hecho de haber co­
menzado la fibrilación unos meses atrás; no ha­
bía antecedentes de enfermedad coronana y los 
trazados electrocardiográficos a su ingreso en 
la Clínica eran también negativos en este últi · 
mo sentido. Podía este caso estimarse a juicio 
de muchos como el candidato ideal para una te­
rapéutica con quinidina y, sin embargo, vino a 
ser el que reverberó en nuestra mente todos los 
posibles efectos desastrosos de esta terapéutica 
en un caso dado. Verosímilmente, en el momento 
de pasar la fibrilación al ritmo sinusal, se des­
prendió un émbolo, que condujo a la muerte de 
la enferma. 

Ninguno de los 17 pacientes en los que se 
obtuvieron buenos resultados para controlar la 
arritmia, tenían una asistolia mayor del grado 
tercero, y en siete de ellos no había indicio al­
guno de insuficiencia cardiaca congestiva. Tres 
tenían una historia previa de fenómenos embó­
licos transitorios. Los pacientes que habían te­
nido o presentaban grados moderados de asis­
tolia, mejoraron considerablemente una vez des­
aparecida la fibrilación, siendo mucho más fá­
cil su compensación que lo había sido anterior­
mente con las medidas habituales. Muchos de 
ellos se encontraron totalmente confortables, y 
en algunos "como no lo habían estado hacía mu·· 
cho tiempo" , según expresión de ellos. Especial­
mente, la disnea de esfuerzo que con tanta fre­
cuencia limita la actividad de los pacientes con 
fibrilación auricular y la palpitación, fueron los 
dos síntomas que, al desaparecer la arritmia, lla­
maron más la atención del enfermo y le hicie­
ron sentirse recuperado. 

A la vista de estos resultados, posiblemente 
sería interesante usar desde un principio dosis 
infericres a las aconsejadas por otros, por la 
posibilidad de hacer cambiar el ritmo en muchos 
casos con dosis pequeñas de quinidina. Igual­
mente parece lógico no administrar dosis ele­
vadas, porque aunque se consiga quitar la fibri­
lación, ésta volverá después con gran probabi­
lidad. Como en un gran número de casos es muy 
difícil el control mantenido a largo plazo de su 
fibrilación, bien sea por omisión de las dosis de 

mantenimiento o por el progreso d 1 
patía ｣｡ｾｳ｡ｮＮｴｾＬ＠ y de otro lado, la ｐｾｯｾ＠ ｣｡ｾ､ｩｯＮ＠
la embohzacwn en las cardiopatías n alQs de 
con el control de la fibrilación el ｵｳｯｾ＠ ･ｾ＠ lotaJ 
nidina con este fin debiera ｱｾ･ ､｡ｲ＠ reJ ｾｱｵﾡＮ＠
unas cuantas indicaciones bien ･ｳｴ｡｢ｾ｣ｾ､ｯ＠ a 
1} Aquellos casos en los que la fibrilac· .ecuias 
un corto período de tiempo ･ｳｴ｡｢ｬ･｣ｩ､ｾｯｾＺｬ･｜Ｇ｡＠
los casos ､ｾ＠ asistolia de grado moderad En 
no mucho t1empo de evolución que despo .Y di . • ues de 
u!l adecuado. ｴｾ｡ｴ｡ｭｩ･ｮｴｯ＠ con las medidas ha. 
bituales ｣ｯｾｾｭｵ｡ｮ＠ mostrando fenómenos de des. 
compensacwn, por lo que la fibrilación pudiera 
ｰ｡ｲｾｾ･ｲ＠ como una causa de la falta de compen. 
saciOn .. 3) En. ｡ｾｵ･ｬｬｯｳ＠ pacientes en los que las 
molestias subJetl.vas de la palpitación 0 la (fu. 
nea de esfuerzo Irrogadas por la fibrilación S' 

le hagan intolerables u originen una ｰｲｯｦｵｮｾ＠
obsesión de enfermedad cardíaca. 

SUMARIO 

Se comunica una serie de 17 pacientes, en 
los que se obtuvo una desaparición de la fibri· 
lación auricular en cardiopatías distintas ｣ｯｾ＠
dosis relativamente bajas de quinidina, y entre 
los que hubo una fatalidad por embolia cere­
bral. Un gran número de los casos seguidos vol· 
vieron a tener fibrilación con la mavor frecuen· 
cia por omisión de las dosis de mantenimientu 
por el ¡;acicnte. La disnea de esfuerzo y lapa!· 
pltación fueron los dos síntomas que al desa¡:r. 
recer hicieron encontrarse mejor al paciente en 
la mayoría de los casos, y en algún otro, sínto­
mas de asistolia no controlables fácilmente con 
1&. terapia habitual desaparecieron al controlar 
la arritmia. 
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SUMMARY 

· which the 
A series of 17 cases is ｲ ･ｰ ｯｲｾ ･ ､＠ Ｑ ｾ＠ . diffe-

disappearance of auricular ｦｩ｢ｲｴｬｬ｡ｴｷｾ＠ 1:d witb 
rent diseases of the heart was attam. idine. 
the aid of relatively low doses of ｱｵｊｾ ｬ＠ em· 
Death occurred in a case owing to ｣･ｲ･ｾｾ ｬｬｯｊﾷ･､＠
bolism. In a large number of the cases .n11 0n 
up fibrillation was found to recur ｯｗｬ｡ｴｩｾ ｮｴＺ＠
most occasions, to the fact that the P 
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. d 111a inlt>Hance do ses. In most cases 
d. on t111ue d · ¡se . symptoms .vhose 1sappearance .vas 
tbe ｴＮｶｾ＠ b. the most marked feeling of ｜ｾ･ｬｬ＠
ｴｯｬＮｬｯｗｾｶ･ｲＡ＠ dyspnoea on exertion and palplta­
b_eJng In some cases the symptoms of heart 
ｵｾｮｳＮ＠ rot easily controllablc by usual treat­
ｾｾｾｾｲｾｩｳ｡ｰｰ ･ ｡ｲ ･ ､＠ as soon as arrhythmia had 
been controllcd. 

ZUSAMMENF ASSUNG 

E wird eine Reihe von 17 Patienten mit 
ｲｳｾｨｩ･､･ｮ ･ ｮ＠ Herzleiden besprochen bei wel­

ｾｾ･ｮ＠ es mit relativ kleine: Quinidingabe ｾｵｭ＠
versch.vinden des ｖｯｲｨｯｦｦ｟ｨｭｭ･ｲｮｾ＠ kam .: ･ｾｮ ･ ｲ＠
·er Falle erlag einer Geh1rnembohe. Be1 emer 
ｾｲｯｳｳ･ｮ＠ Anzahl der Falle die unter Beobach­
tung blicben ｴ｡ｵ ｾ ｨｴ ･＠ dann spater das Vorhof· 
flimmern neucrdmgs auf. Schuld daran war 
grosstenteils cine Vernachlassigung seitens de1 
Patienten, welche die zur Aufrechterhaltung 
der Besserung notwcndingen Dosen nicht cin­
hielten. Die Bcsserung auf die die Kranken 
hinwiesen .var meistens auf das Verschwinden 

der Symt-tomc wie Anstrengungsdyspnoea unú 
Hcrzklopfen zurlickzuführen und bei gewissen 
Fallen führte die Kontrolle der Arrhytmit. 
auch zum Verschwinden der Symptome det 
Asystolie, welche mit der üblichcn Therapit 
1dcht lecht zu beeinflussen waren. 

RÉSUMÉ 

Série de lí malades, chez lesquels on obtinl 
une disparation de la hbrillation auriculaire 
Hur différentes cardiopathies avec des doses re­
Jativement basses de quinidine, et chez lesquels 
il cut une fatalité ¡:ar embolie cérébralc. 

Un grand nombre de cas présenterent de 
r.ouveau, fréquente fibrillation, par oubli de la 
parl des malades, des doses d'entretien. La 
dyspnée d'effort et la ¡:alpitation furent deux 
ｳｹｭＱ ｾ ｴ￳ｭ･ｳ＠ qui, a leur disparition, soulagerent 
k malade dans la plupart des cas. Dans d'autres 
malades, des symptómes d'asystolie non con­
trolables avec la théra¡:eutique actuelle, dispa­
rurent au controle de l'arythmie. 
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OCLUSlON DE LA ARTERIA CEREBELAH 
INFERO-POSTERIOR DERECHA 

(Sínd7'0ml lh Wallcnbu·g). 

M. GARRIDO. 

lntt!l'llistn del Hospital P l'ovincial 
A l merla 

. (ómo la oclusión de la arteria cerebelosa 
ｾｮ＠ ero-posterior-rama principal de la verte­
. ral-engendra un cuadro neurológico comple­
JO, pero estereotipado lo demostró W ALLEN-
BERG en l , l . - ' . ten . . os u timos anos del pasado s1glo •. En-

t
dio el autor que recaía la obstrucción en la 

ar er· · · est 1.a ｉｚｱｕｩ･［､ｾ＠ más frecuentemente. En sus 
ri ｕｾｉｯｳ＠ anatomiCos vió la ausencia de la arte­
｣ｯｾ＠ Ｎｾｲ･｣ｨ｡＠ muchas veces, y etiológicamente 
sió;1 ;raba a ｾ｡＠ embolia causante de la oclu­
el titutn .es as1,. 9ue su trabajo se publicó con 
de ¡ 0 '- 4feccwn bulbar aguda por embolia 
tra 9a ¿:tena cerebelar postero-inferior sinies­
｣｡ｳｾｳ＠ n ｰｯｾｴ･ｲｩｯｲｩ､｡､＠ a él, la mayoría de los 
rnente comumcados se relacionan patogenética­
forrnad con la arterioesclerosis e hipertensión, 
ｐｕ｢ｬｩ｣｡ｾ｛｡ｳ＠ de trombos oclusivos: en una de las 

ones con mayor acop1o de casos no se 

hace mención de la embolia -. Nos parece int';!­
resante hacer referencia a tan curioso síndro­
me en dos ｾ｡｣ｩ･ｮｴ･ｳ＠ con estenosis mitral, cuya!; 
arterias cerebelosas infero-¡:osteriores derechas 
quedaron ocluídas por sendos émbolos. Ademá::; 
de esta razón, ocurre que síndrome tan carac­
terístico-que una vez visto no puede olvidar­
se-, aunque bien conocido por los neurólogos. 
no lo es tanto por los internistas. 

Se extiende esta arteria por la cara externa 
y posterior del bulbo hasta anastomosarse con 
la del lado opuesto y con una rama de la cere­
belar superior, dejando en su recorrido nume­
rosas ramas que riegan toda el área retroolivar 
del bulbo; es un hecho fundamental el que di­
chas ramas sean arterias terminales y explica 
por qué la oclusión de la cerebelar infero-pos­
terior origina el reblandecimiento de toda la es­
tructura bulbar irrigada por la misma. En el 
esquema adjunto, tomado del trabajo de LEWIS 
y colaboradores-quienes a su vez lo reprodu­
cen del libro sobre Enfermcdad('S nuviosas. 
de PuRVES-STEWART, y así viene aquí de ter­
cera mano- , el lector puede ver cuál es la ex­
tensión del reblandecimiento al cerrarse la ar­
teria en cuestión, así como las estructuras ner­
viosas que sufren menoscabo por asentar en 
este lugar o transcurrir por allí. Después, y en 
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