EVISTA CLINICA

ESPANOLA

Director: C. JIMENEZ DIAZ. Secretarios: ]. DE PAZ y F. VIVANCO

REDACCION Y ADMINISTRACION: Antonio Maura,

13. MADRID, Teléfono 22 1829

TOMO LXVII 15 DE

OCTUBRE DE

1957 NUMERO

1

REVISIONES DE CONJUNTO

LA EXTRASISTOLIA VENTRICULAR

R. TALLON CANTERO.

Chtedra de Farmacologia v 1 General, Facultad

de Medicina de Sevilla., Jefe:

Terapéutics
Prof. (5.

SANCHEZ DB LA CUESTA.

Estando la extrasistolia a la cabeza de las arrit-
mias en cuanto a su presentacion en la clinica, hasta
el punto de encontrarla en cerca de la mitad de los
enfermos que se nos presentan con molestias car-
diacas, consideramos interesante hacer un estudio de
ella tratando de concretar no sélo los caracteres cli-
nicos de la misma, sino las circunstancias etiopato-
génicas en su aparicion vy la terapéutica que tene-
mas para combatirla.

El primero que logro la produccion experimental
de un extrasistole fué MAREY en animales mediante
estimulos mecanicos vy eléctricos, pero el que le pres-
to gran atencién fué WENCKEBACH valiéndose de las
llamadas curvas del pulso, dejandonos descripciones
a este respecto tan justas y de tan fina observa-
cion, que atun hoy se leen con instructivo provecho.
El fué quien introdujo el término de extrasistole
tuya transcripeion literal es tan expresiva, aunque
no sea justa en casi ningin caso, pues como indica
atinadamente FRIEDBERG, no se trata de una "“sisto-
le extra”, ya que si la extrasistolia es sinusal, au-
ricular o nodal al descargar el estimulo del seno in-
lerrumpe la sistole siguiente; y si es ventricular, las
auriculas se contraen independientemente del extra-
sistole del ventriculo (salvo en los casos raros en que
la excitacién se propaga a la auricula a través del
nodulo tawariano) y el ventriculo, al estar en pe-
riodo refractario, cuando le llega el estimulo sinu-
sal, deja de contraerse a la llegada de éste. Por
lanto, no ha habido una sistole de mas, sino una
Sistole anticipada del ventriculo. Por eso el referido

tatedratico de la Universidad de Columbia prefiere
¢l término de sistole prematura. Unicamente en los

€asos, poco frecuentes, de extrasistoles interpolados
N0 ocurriria asi. No obstante, en honor a WENCKE-

}B;\r‘n V a la enorme extension y difusion del voca-
lo, preferimos seguir llamandole extrasistolia.

Entendemos, pues, por extrasistole, la contraccion
anticipada de todo el corazon o de alguna de sus
partes, que alteran su ritmo normal por la preco-
cidad con que se instaura. Insistimos en este tltimo
detalle porque algunos autores hablan de exirasis-
toles de sustitucion cuando al paro prolongado de
los eentros superiores sobreviene una contraccion de
foco originarioc mas bajo, pero en este caso consi-
deramos méas justo que el término de extrasistole
el de latido de sustitucidn, manifestacion tnica de
los ritmos de sustitucion (“escaped beats” de LEWIS).

Por el sitio de origen, los extrasistoles pueden ser
sinusales, auriculares, nodales y ventriculares. Nos-
otros vamos a estudiar solamente éstos.

Empezaremos por hacer algunas consideraciones
sobre las diversas teorias que tratan de explicarlos,
v que podemos reducir a tres:

La primera los pretende explicar a través de la
existencia de uno o varios focos ectopicos con auto-
matismo crecido que lanzan estimulos al resto del
corazom, pero que solo serian vehiculados cuando se
dé la circunstancia de encontrar al musculo cardia-
co fuera del periodo refractario, hecho casual que
se puede repetir con desigual frecuencia. Aparte de
por un aumento en la formacién de estimulos, tam-
bién podria explicarse por una disminucion del um-
bral de excitacion, por lo que un estimulo normal-
mente insuficiente, provocaria en este caso una con-
traccion prematura. Esta disminucion del umbral.
irritabilidad supernormal que favoreceria el extra-
gistole, llevaria una marcha ondulante, se la pre-
tende hacer coincidir con la onda U del electroear-
diograma y podria explicar los casos de acoplamien-
to fijo.

La segunda teoria se basa en el hecho acabado
de mencionar, el de que algunos extrasistoles guar-
dan una exacta relacion de tiempo con el latido pre-
cedente. Los que no guardan esta relaciéon se lla-
man de acoplamiento variable. Pues bien, en los ca-
sos de acoplamiento fijo parece como si el latido
anormal estuviera intimamente ligado al normal pre-
cedente e incluso fuera su consecuencia. En estos
casos, LEwis, WENCKEBACH, etc., piensan que el tras-
torno estaria no en un aumento de la excitabilidad
ni del automatismo, sino en una disminucion de la
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conductibilidad de alguna zona miocardica que que-
daria retrasada en la llegada del estimulo por via
normal y le llegaria mas tarde a través de otras vias
mas lejanas o méis lentas en su conduccion. Cuando
le llega el estimulo provocara su contraccion aisla-
da, y si el resto del corazon estd en ese momento en
periodo no refractario y susceptible de nueva con-
traccion, sobrevendra ésta.

Por ultimo, hay otros casos en que el extrasisto-
le se inserta en cualquier momento, independiente
de la contraccién anterior normal, pero si se estu-
dia la relacion cronologica aislada de ellos se ve
que la guardan exactamente entre si. La fijeza del
ritmo ectopico ventricular es tal, que sus cambios
de tiempo no suelen ser superiores a los 0,01 de s.,
careciendo de la variabilidad fisiologica del ritmo si-
nusal, por su poca influenciabilidad ante los impul-
sos neurovegetativos. Esta es la teoria de la para-
sistolia de KauFMANN y ROTHERGER, en 1917, tan
acervamente criticada por DE BOER, v que ya habia
sido sugerida por WENCKEBACH en 1907 y FLEMING
en 1912. Los impulsos sinusales no alteran el ritmo
del foco porque éste esta protegido por un bloqueo
de entrada y, a su vez, los impulsos de pararritmo
alteran menos el sinusal porque encuentran en el
resto de las ocasiones al musculo cardiaco en pe-
riodo refractario y son detenidos por este bloqueo
funcional de salida.

Para el estudio de esta forma pararritmica de la
extrasistolia es preciso curvas muy largas, y si en
estos enfermos sobrevienen crisis extrasistolicas o
una verdadera taguicardia paroxistica ventricular,
el ritmo extrasistélico sera siempre, con las peque-
fias diferencias dichas anteriormente, un maultiplo
del ritmo taquicardico, con arreglo a la ley de la
conservacion del estimulo de ENGELMANN, al igual
que ocurre con los intervalos en que falten estimu-
los sinusales. Las oscilaciones de ambos ritmos pue-
den complicar las curvas de forma extraordinaria.

Cada trazado se puede explicar por una u otra
de las teorias mencionadas; probablemente la me-
nos frecuente es la parasistélica, lo que en parte
pudiera explicarse porque para su estudio se nece-
sitan trazados muy largos meticulosamente estudia-
dos, que no se suelen hacer sisteméaticamente, ma-
xime hoy en que, efectuandose muchas derivaciones,
se acorta la extension de cada una de ellas.

La clasificacion de los extrasistoles podremos ha-
cerla con arreglo a diversas circunstancias. Ya he-
mos hablado de los acoplamientos fijo v variable.

Por su frecuencia puede ocurrir que no haya pun-
to concreto de referencia por la dilatada periodici-
dad con que se repiten, v los llamamos aislados o
esporddicos; o bien gue aunque sea frecuente su
aparicion no haya un tiempo comiin de referencia,
por lo que consideraremos su aparicion arritmica.

En otras ocasiones aparece la irregularidad extra-
sistolica de una forma regular y se llaman alorrit-
mia. Esta regularidad puede proceder de que so-
breviene un latido anormal por un determinado nu-
mero de latidos normales, o a la inversa, a que so-
brevengan varios latidos extrasistélicos por uno nor-
mal. En el primer caso hablamos de extrasistolia de
tipo 2:1 (dos latidos normales por uno extrasisto-
lico), de tipo 3:1, etc. En el caso segundo habria
dos latidos anormales por uno normal (trigeminis-
mo), ete. Como punto de fusiéon de ambos tipos ten-
driamos el llamado bigeminismo, en que se suceden
alternativamente ambos tipos de contracciones.

La sucesiva repeticion de extrasistoles seria la
aplicacion clinica del conocido fendémeno de Gas-
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KELL-MUNCK, los que mediante la aplicacion de yy
solo estimulo obtenian una repetida repuesta cop.
tractil.

Respecto a su morfologia podremos apreciar dog
hechos: o bien que la imagen extrasistolica se repity
en todos los complejos o. por el contrario, que seq
diferente. Esto, y de acuerdo con lo que después di.
remos, indicaria un origen comun a todos ellos en g
primer caso o focos varios originarios en el segun-
do, lo que representa uno de los signos de valor
pronostico, por su distinta valoracion clinica. Por
el criterio antedicho pueden ser monomorfos, dimor.
fos, polimorfos, ete. En este sentido hemos de re-
calear un hecho que puede inducir a confusion. Comg
el estimulo producido en un foco ventricular no es,
frecuentemente, capaz de vencer la inercia nodal y no
se transmite a la auricula, el estimulo sinusal con-
serva su ritmo propio provocando la contracecion in-
dependiente auricular. Puede ocurrir, pues, que la
onda auricular se superponga casualmente a la ven-
tricular deformandola v dar como manifestacion
multiforme un ritmo ventricular oligocéntrico, Por
eso antes de llegar a esta conclusion debemos estu.
diar con detenimiento el ritmo sinusal e imaginar el
sitio de asiento de la onda auricular capaz de pro-
vocar la referida deformacion, En caso de duda pe-
demos usar un artificio sencillo: puesto que el ritmo
sinusal es francamente influenciado por el sistema
neurovegetativo, bastara que sometamos al enfermo
a un simple ejercicio, con lo gque variaremos su fre-
cuencia y con ello la menor facilidad de coinciden-
cia de ambas ondas

Aprovecharemos la ocasion de decir que no obs-
tante la repeticién de que el foco ventricular extra-
sistolico no influye sobre la sinusal, no es raro ob-
servar un efecto taquicardico sobre éste, cual si el
estimulo ventricular no sentido, pero si presentido,
por el centro superior jerarguico le sirviera de aci-
cate para aumentar su automatismo.

HERING divide estas extracontracciones en normo-
topicas, si tienen su origen en el centro sinusal, ¥
heterotopicas, si proceden de otros sitios, sin distin-
guir si es por paro de los centros superiores o por
estimulos anticipados de estos centros.

Lewis distingue las contracciones homogenéticas,
que son las provocadas cuando a la inhibicion de
los centros superiores se produce la contraceion de
un centro mas inferior. Son los ya referidos escaped
beats que no solamente no tienen, como tales, un
caracter patologico, sino que lo tienen compensador.
Las heterogenéticas, siempre contracciones anticipa-
das, serian los verdaderos extrasistoles. Estas con-
tracciones heterogenéticas suelen ser heterotopicas,
pero también podrian ser normotopicas en los casos
de extrasistoles sinusales.

La presencia de un extrasistole puede provocar
alteraciones sobre el complejo siguiente. Son més
frecuentes en los casos de estar interpolados, v pue-
den recaer sobre la conduccién auriculoventricular,
sobre el complejo ventricular y sobre la onda T
del ecg. En la figura 1 vemos coémo tras la interf?-
rencia de un extrasistole el espacio a-v que venia
siendo de 0,16 de s. aumenta hasta 0,24 de s. Aun-

Fig. 1.—Extrasistole interpolado en I derivaclon, Obséryvese
como el tiempo de conduccion a-v, que era de 0,16 de Su
aumenta hasta 0,24 tras la aparicion de aquél.
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que sea también excepci(mal llt}ede_ocqrrir que tras
eu aparicion el referido espacio disminuya, s_iendo
ollo més corriente, como es natural, en los no inter-

Jados v debido al mayor reposo postextrasistélico.

gobre el complejo ventricular siguiente pueden ori-
ginar retardos y hasta imagen de bloqueo de rama;
los llamados por STENTRON blogqueos latentes, que los
puso de manifiesto provocando aplastamiento de una
de las ramas del haz de His y observando como si
la presi{’m no era exueswame}?te fuerte no provoca-
ba alteraciones de la conduccion, pero si tras la pro-
ducci6n de extrasistoles.

Por ultimo, también pueden producir alteraciones
sobre la onda de repolarizacion, onda T, alteracio-
nes de signo similar a las referidas en las altera-
ciones de mas alto grado como la taquicardia paro-
xistica v descritas por primera vez por GRAYBIEL y
WHITE ¥ entre nosotros por DucLos, LAMELAS, ete,
Serian exponente de una isquemia latente, puesta
al descubierto por la extrasistolia.

No queremos dejar de mencionar algunos hechos
que, aunque no frecuentes, conviene tener en cuenta
para evitar confusiones.

Ya dijimos anteriormente las alteraciones que pue-
den producir sobre los complejos extrasistolicos ven-
triculares la superposicion casual de ondas auricu-
lares, asi como los casos en que la excitacion ex-
trasistolica, en contra de lo habitual, sobrepasa ¢i
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nodulo tawariano produciendo una contraccion au-
ricular que conoceremos en el ecg por la presencia
de ondas P negativas.

Otra variante también excepcional es la existen-
cia de una exirasistolia auricular en que por ago-
tamiento de la transmision ventricular hisiana ori-
gine una onda ventricular aberrante, anéloga a la
producida en los bloqueos de rama o en los extra-
sistoles ventriculares. Entonces aparecera una P po-
gitiva con conduccién a-v normal. Y en caso de
duda tendremos el ya repetido medio de estimula-
cion sinusal, y comprobar si contintia la misma re-
lacion eronologica, lo que nos haria eliminar o no
la otra posibilidad, la de que hubiera sido una ca-
sual anteposicion de la P.

En los casos de parasistolia también puede por
la llegada simultidnea de ambos estimulos producir
los llamados sistoles combinados, que pueden pres-
tarse a confusion si no se han estudiado previamente
los ritmos respectivos, pues en caso contrario se pue-
den ir prediciendo.

Y. por ultimo, nos quedaria hablar del hecho nada
comin de que el estimulo extrasistolico ventricular,
llegando por una parcial via auriculoventricular, pro-
duzea la descarga del seno que, a su vez, produciria
otra onda de regreso que, encontrando al ventriculo
en fase nuevamente excitable, originaria nueva con-
traccion ventricular de aspecto normal. En estos ca-

Fig, 2—Bigeminismo por extrasistolia interpolada sobre ritmo nodal. Al faltar en aVR un extrasistole se comprueba

que el ritmo propio es exactamente el mismo que existe entre dos contracciones normales. La mayoria de los extrasis-

toles son de cara posterior de V. 1. y por tratarse de un corazén vertical con punta atrds se manifiestan con comple-
jos negativos en aVF y aVR. En V6, una fase de alternancia extrasistélica.
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sos la imagen seria tipica: complejo ventricular ex-
trasistolico, onda P bifasica anteronegativa y com-
plejo ventricular normal. Seria la aplicacion extra-
sistélica de la conduccion reciproca. Estos extrasis-
toles han sido llamados por LAGENDORF, KATZ y SI-
MON, de regreso.

Puesto que el extrasistole es una contraccion an-
ticipada del latido normal, ha de llevar consigo una
alteracion del ritmo. Cuando estan producidos en el
propio seno, auriculas o nédulo, el trastorno sera
menor, pues al propagarse en sentido retrégrado
descarga el seno y ha de esperarse a la formacion
de nuevo material autémata para una nueva con-
traccion. La pausa postextrasistolica serd mayor
mientras mas tiempo tarde en llegar al seno el im-
pulso anticipado. Pero en los ventriculares, como el
seno sigue mandando impulsos sin afectarse, al llegar
éstos y encontrarse en periodo refractario postextra-
sistolico al ventriculo, ha de esperarse a una nueva
contraccion sinusal normal. Por tanto, la pausa que
sigue al extrasistole es mayor v se llama compensa-
dora porque la suma entre el latido que le precede
v el que le sigue es igual al intervalo entre dos con-
tracciones normales. Una excepcion a esta regla la
dan los extrasistoles interpolados. Como es logico,
mientras mayor sea la capacidad de formacion de
estimulos de un centro, mas dificil serda la interfe-
rencia, siendo por el contrario mas frecuente en los
ritmos inferiores. En la figura 2 mostramos un in-
teresante ecg en el que si no fuera por la deriva-
cion aVR pensariamos en un simple bigeminismo,
pero en la citada aVR y en un momento en que
deja de aparecer la extrasistolia vemos que el ritmo
fundamental es igual al que existe entre dos latidos
considerados como normales.

La forma del extrasistole dependera del sitio don-
de se produce y de la derivacion considerada. Em-
pecemos por referir el hecho de que para algunos
autores solo podrian ser foco extrasistolico el te-
jido especifico, mientras que para otros (LEWIS, PAR-
DEE, ROTHBERGER, WINTERBERG, SCHERF, etc.) lo se-
ria cualquier zona del musculo cardiaco. En estos
casos el inicio del complejo llevaria una marcha muy
lenta hasta encontrar en su camino tejido especi-
fico por el que caminaria mas de prisa, Para otros,
como WENDT, podria ser utilizado el musculo con-
tractil exclusivamente. Algunas imagenes exirasis-
tolicas son tan deformadas, que no resulta dificul-
tosa esta interpretacion. En la figura 3 mostramos
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Fig. 3.—La enorme deformidad de estos complejos extrasis-
tolicos parecen apovar la teoria de WexNDT.

un ecg en que la excitacion extrasistélica marcha
tan lentamente, que la duracion de su QRS llega a
cerca de 0,40 de s.

La imagen tipica del extrasistole ventricular es
tan caracteristica, que en la mayoria de los ca-
sos basta un solo complejo y una mirada superficial
para conocerlo. Se trata de un complejo inicial an-
cho, superior a los 0,12 de s., deformado en forma
analoga a los bloqueos de rama, que se continta
insensiblemente con la parte final ST-T, que es opues-
ta en direccion a la deflexién inicial. Una excepcion
relativa a esta morfologia es la de los originados
en la vecindad del septum, pues en ellos la imagen
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es parecido a la de los complejos normales, salyg en
su comienzo, indicindonos esta mayor o menor de.
formacion inicial su proximidad al tronco hisiapg
por el camino que ha tenido que recorrer para [l
gar hasta él,

Pasaremos por alto las experiencias de STory 80-
bre el mono y los primitivos conceptos de LEwis que,
al igual que en los bloqueos de rama, llevaron Ia
confusion durante muchos anos sobre las curvas orj.
ginadas cuando el estimulo nace en uno u otro vep.
triculo, llegando a hacer un diagnéstico de locali.
zacion opuesto al que consideramos hoy, debido a que
sus experiencias las hizo sobre el perro, en el que
por la posicion vertical del corazén los potenciales
de ventriculo izquierdo se transmiten a la pierna
izquierda y se reflejan en Il y III. No dejaremos de
mencionar las experiencias fundamentales en este
sentido de BAREER, MACLEOD v ALEXANDER sobre &l
corazéon humano puesto al descubierto quirrgica.
mente, confirmados posteriormente en tantas ocasio-
nes gracias a los progresos actuales de la cirugia.

Los extrasistoles veniriculares no saolo |uui.<|-‘_..._-; iden-
tificarlos, sino hacer en la mayoria de los casos un diag-
nostico de localizacién por el ecg. Para ello necesitamos
conocer la exacta posicion del corazéim dentro de la
caja tordacica y las rotaciones gue presenten sus diver-
sos ejes. Aun asi no siempre podremos conseguirlo, en-
tre otras razones porque si la extrasistolia es espord-
dica, nos seria poco menos que imposible reproducis
su imagen en todas las derivaciones., No obstante, si
comprendemos la electrofisiologia de las curvas y la
posicion del electrodo actuante, podremos al menos |.;. ien-
tarnos si estd en zona opuest

a o frente al cono de pro-
yeccion correspondiente, En efecto, si recordamos que

la onda de activacién va produciendo positividad en
los sitios a los cuales se dirige v negatividad en ague
llos de los que se alela (dipolo de CrAaIR), podremos por
la forma de la curva en las distintas derivaciones re-
componer en cierto modo la marcha del proceso. Como
regla general diremos que el foco extrasistélico estd
situado sobre el cono de proyeccién miocardico de aque-
llas derivaciones en que obtenemos complejos negativos
y alejado de las en que predominen los positivos.

Si se pretende estudiar con cierto detalle el origen
extrasistélico, todas las exploraciones electrocardiogra-
ficas serian pocas en algunas ocasiones, pues si cual-
quier punto del tejido cardiaco puede ser origen y su
reiteracion es escasa, las dificultades aumentan en gra-
do sumo,

No obstante, podemos hacer un esquema general, ¥
para ello, repetimos, tenemos que empezar por diag-
nosticar la posicion eléctrica del corazon, pues la mor-
fologia de los complejos variard con ella en las dis-
tintas derivaciones por recoger dngulos sdélidos dife-
rentes. Usaremos en nuestro estudio las posiciones eléc-
tricas de WILSON, que en sus grados extremos consti-
tuyen los corazones verticales, intermedios y horizonia-
les. Pasamos por alto los semiverticales y semihorizon-
tales para no complicar mas la cuestién y porque el
patrén electrocardiogrifico no se aleja mucho de sus
similares.

CORAZON VERTICAL,—En estos casos el corazén ha gi-
rado sobre el eje anteroposterior, verticalizandose y for-
mando con la horizontal un angulo de 55-60¢. Los po-
tenciales de ventriculo izquierdo son recogidos por la
pierna izquierda; el brazo derecho, los de cara lateral
de ventriculo y auricula del mismo lado, y el brazo
izquierdo los potenciales de base, sobre todo en la zona
auricular izquierda, segtn demostré ZUCKERMANN 200
modelos especiales (en contra de la creencia de GOLD-
BERGER, que los hacia mirar a la cavidad izquierda ven-
tricular) y a la zona anterior del ventriculo derecho,
puesto que en estos corazones un cierto grado de ro”
tacién horaria es obligado.

En el corazén vertical el extrasistole de V. I. da com-
plejos negativos en pierna izquierda y positivos en an-
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pas derivaciones braquiales, al contrario de lo que ocu-
rre con los de V. D. :

Como en un corazon vertical se pueden agregar otras
yotaciones sobre los ejes If}ngitudina] v transverso, este
hecho dard lugar a variaciones en el patrén general re-
ferido. En efecto, si se agrega una rotacion horaria so-
bre su eje longitudinal, el brazo derecho recoge con
mas amplitud los potenciales de la parte latero-poste-
rior de V. D., mientras que la parte anterior del mismo
v en vecindad del septum son captados por la deriva-
cion aVL. Pero donde logs cambios son mas notables es
en las derivaciones precordiales: si el corazén es ver-

LA EXTRASISTOLIA VENTRICULAR

ha hecho mds anterior ocupando un mayor plano en
las derivaciones precordiales usuales, por lo que los
complejos de uno y otro ventriculo sufren un despla-
zamiento hacia la derecha, pudiendo llegar los de V. L
hasta V3 y V2. En este caso la extrasistolia derecha
dara complejos negativos en aVR, sin las posibilidades
dichas en el caso anterior, mientras que el brazo iz-
quierdo las recoge como negativas o isodifdsicas, segin
su localizacion dentro del mismo ventriculo, y la pierna
izquierda siempre positivos, al igual que las precor-
diales izquierdas hasta V3 6 V2. Al contrario ocurrird
si la extrasistolia es de V. L

Fig, A —Extrasistoles de V., 1

en un corazon horizontal, sin rotacion apreciable sobre el eje longitudinal. Complejos ne-

gativos en I, aVL v V6

tical sin apreciable rotacion sobre el eje longitudinal,
los complejos transicionales se sostienen entre V3 v V4,
mientras que cuando se le agrega una rotacion horaria
se desplazan mas hacia la izquierda, ocupando el V. D.
mayor plano anterior del térax. Como es natural, los
extrasistoles de V. 1. daran en las derivaciones de miem-
bros complejos andlogos a los dichos en el caso an-
terior, pero en las precordiales dardn los complejos posi-
tivos en una zona mas amplia desviada a la izquierda,
mientras que los negativos quedarda més reducida, V6 6
VhH ¥ V6. Lo contrario ocurrird en los de V, D.

Para algunos autores, cuando esta rotacion es muy

Corazon vertical atras.—Aun cuando la
punta tenga siempre una situacién anterior, por de-
lante del plano frontal medio, puede tener un relativo
desplazamiento hacia atras. Las alteraciones mas tipi-
cas se producen en la derivacion aVR y en aVF, en
particular en aquélla. En efecto, en esta posicion el
brazo derecho se orienta hacia la parte posterior del
V. I, lo que provocard una positividad relativa en esta
derivacion y que nos ha de peirmitir diagnosticar este
desplazamiento. En cuanto a la pierna izquierda, al
bascular el corazon hacia atras se pone en contacto
con la cara anterior de ambos ventriculos, con predo-

con  punti

Fig. 5. -Extrasistoles de V. 1.

marcada pueden producirse complejos positivos en el
brazo derecho, mientras que para la mayoria solo se
darin estas positividades cuando la punta esté despla-
Zada hacia atrdas. Nuestra experiencia confirma este cri-
terio, pues disponemos de ecgs en que la rotacién ho-
raria es maxima, hasta el punto de ocupar casi toda la
“ona anterior el V. D., y, sin embargo, se siguen reco-
giendo complejos negativos en el brazo derecho,

D_e todas formas, y refiriéndonos a los extrasistoles,
8 Indiscutible que alejindose del angulo sélido de la
“ﬂ"?va(-.ién aVR la cara anterior del V. D, si en éste
estd localizado el foco ectépico, pueden darse en esta
derivacion complejos maAs o menos positivos, segin su
Mayor o menor proximidad al surco interventricular an-
terior,

En el corazén vertical con rotacion antihoraria, que
¢ da con menos frecuencia que la anterior, el V, L se

en un corazon }ill'l‘iZl\lH:lL con rotacion horaria . |
miltiplo, de la que separan a los dos seguidos en aVF, Frecuencia del foco ectopico, 150/m.

La distancia entre dos extrasistoles es un
-i‘?;‘
minio de uno u otro, pero sobre todo el izquierdo. En
estos casos la extrasistolia de V. I. nos dard la ima-
gen caracteristica, sobre todo en su localizacién poste-
rior, pues a la negatividad de pierna izquierda se unird
la de brazo derecho, mientras que en el brazo izquierdo
seguirdn siendo positivas al igual que en el plano an-
terior del térax, por estar esta zona alejada del foco
originario de activacién, siendo alin mayor esta posi-
tividad en el lado derecho del precordio con imédgenes
andlogas a las obtenidas en los bloqueos de rama de-
recha. El ecg de la figura 2 es un bello ejemplo de
esta localizacién extrasistélica.

Corazén vertical con punta delunte.—Aungue esta po-
sicién origina menos cambios, ya que se trata de una
simple exageracién de la posicién normal, se manifies-
ta por el gran voltaje de la derivacion V5, la gran po-
sitividad en la pierna izquierda y la profunda negati-
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6 REVISTA CLINICA ESPANOLA

vidad en aVR. Las imagenes electrocardiograficas en la
extrasistolia de uno u otro ventriculo no difieren gran
cosa de las referidas anteriormente,.

CORAZON HORIZONTAL. - En esta posicion cardiaca se
alteran completamente, respecto a lo que llevamos di-
cho, las relaciones entre los miembros y las cavidades
cardiacas. Al horizontalizarse el corazon, el V. I. toma
una situacion mas alta y orientado hacia el brazo iz-

“N
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Fig. 6.—Extrasistoles de V. D., en un corazon semihor

positivos en 1y

quierdo, mientras que el V. D, se acuesta sobre el dia-
fragma y dirige sus potenciales hacia la pierna iz-
quierda. Como los cambios fundamentales se producen
en estas dos derivaciones, puesto que el brazo derecho
sigue orientado hacia V. D.. en ellas cambiarda comple-
tamente la morfologia de los trazados, obteniendo cur-

s opuestas a las dichas anteriormente,

Aunqgue la posicién eléctrica no es equivalente exac-
tamente a la anatémica, sin embargo, existe bastante

:..- ,I }Im | | | n[[

i
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trario: como el potencial negativo esta recogido por
el angulo sélido del brazo izquierdo, el complejo serg
negativo en I y aVL, mientras que tanto el brazo de.
recho como la pierna izquierda, por estar orientados
hacia el V. I>,, al que llega la excitacion retrasada, nog
mostraran ondas positivas. Como no hemos considerado
rotacion ninguna sobre el eje longitudinal, aunque seg
frecuente una ligera antihoraria, las derivaciones pre-
cordiales seguirdn el esquema general normal, compor-

E!ill!lléﬁlﬂll!“]lll
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negatividad en IIl, aVR, aVF v V2 Con
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negativas en la
extrasistolia derecha junto a la positividad de las iz-
quierdas, al contrario de lo que ocurriria si la extra-
sistolia fuera de V. 1

Corazon horizontul con rotacion antihorarie sobre el
oje longitwdinal.—En esta posicion el V. 1. ha rotado
hacia la derecha ocupando en su mavor parte la pared
anterior del torax. Ya hemos dicho gque una cierta ro-
tacitn es obligada, pero en los casos extremos pueden

tandose las precordiales derechas como

Fig. 7.—Corazon semihorizontal con punta atrias v gran r

otacion horaria. La negatividad de los complejos en II, I1I,

aVF y precordiales derechas nog indica su procedencia de V. D,

concordancia entre ambas, y asi, ZUCKERMANN afirma
que la positividad del brazo izquierdo varia en razon
inversa al dangulo anatémico, y encontrando que una
variacién de un grado de éste origina una alteracidn
del voltaje en aVL de un mm, pudiéndose con esta hase
hallar el eje anatémico a partir del electrocardiograma
restando algebraicamente de 40 el voltaje de QRS en
aVL. ZUCKERMANN encontrd una gran concordancia en-
tre ambos ejes en el 96 por 100 de los casos.

Fig. B.—Extirasistoles de V. D. en un corazon en posicion
intermedia.

Si en un corazén horizontal la extrasistolia es de
V. D., como el campo eléctrico producido por la extra-
contraccion esta orientado hacia el brazo derecho v la
pierna izquierda, en estas derivaciones obtendremos cur-
vas negativas que, por el contrario, seran positivas en
I y aVL. En los extrasistoles de V. I. ocurrird al con-

llegar los complejos transicionales hasta V1 y los de
V. I. hasta V2. El brazo derecho y la pierna izquierda
siguen recibiendo potenciales de V. D. y el brazo iz
quierdo los de V. I, pudiendo incluso en los muy ro-
tados producir el aplastamiento de la T en aVL. Los
cambios, pues, en esta rotacién, se ofrecen en las pre-
cordiales: la extrasistolia de V. L dardan negatividad
en la mayor parte del plano anterior del torax; al con-
trario, los de V. D.

Corazon horizontal con rotacion horaria.— En esta po-
sicion la relacion del corazon con los miembros s
andloga al caso anterior, pero al ocupar el V. D. una
mayor extension de la cara anterior del torax, aumenta
mas todavia la negatividad de la pierna izquierda ¥
los complejos negativos de V. D., tipo rS, se extienden
mas a aVF. Esta posicion es corriente en embarazadas
v en los casos en que el corazén sufre un desplazamien-
to hacia arriba consecutivo a proces que aumentan
la presion abdominal o eleven el diafragma (ascitis,
sindrome de Payr, etc.). Los extrasistoles de V. D. nos
daran negatividad en III, aVF y precordiales derechas,
con mds o menos extension a este nivel, segiin su ma-
yvor o menor rotacion, y positividad en I, aVL y pre-
cordiales izquierdas. A la inversa, los de V. I.

Corazon horizontal con punta atrds-—La imagen ca-
racteristica que nos indica este desplazamiento es la po-
sitividad de aVR, conforme dijimos anteriormente, por
su orientacion a la cara posterior ventricular, pl‘ecedidﬂ
generalmente por una Q manifiesta procedente de 1as
cavidades derechas. En la pierna izquierda se encuen-
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tran potenciales isodifasicos, con e_spec@al predominio
de los de V. D), Por eso, si la u,\‘!ramstoh_a es de V. D,
obtendremos complejos negativos en aVR y precordia-
les derechas, positivos en aVL y precordiales izquierdas
o isodifasicos, pero predominantemente negativos en
aVF. En la extrasistolia de V. I. ocurriri exactamente
jo contrario, pPero si el foco extrasistolico es de cara
posterior de V. L, predominara la negatividad en aVR.

Corazon horizontal con punta de lante.—Esta posicion,
aparte de que es rara, es poco caracteristica, puesto que
va dijimos no represenla sino una exageracion de la po-
sicion normal, Por tanto, el extrasistole no hace cam-
hiar la morfologia general que hemos venido repitiendo

CORAZON EN POSICION INTERMEDIA.— En este caso los
pol enciales de V. 1. estan orientados por igual a pierna
y brazo del mismo lado, mientras que los de V. D. los
recoge solamente el brazo derecho. Por tanto, los extra-
gistoles de V. D. producirdn negatividad en aVR y po-
gitividad en aVF, AVL, I, 1I y IIl. A la inversa, los
de V. I. Las alteraciones en la zona precordial depen-
deran de la rotacion horaria o antihoraria sobre el eje
lnngitwlirml. y siguiendo el esquema reiteradamente des-
crito.

Todavia podriamos complicar mas las cosas al refe-
rirnos a los casos en que se unen las tres rotaciones
eomo tan frecuentemente ocurre, pero como esquema
general interpretativo consideramos suficiente con loa
dicho.

ErioLoGia.—Puede ser la extrasistolia de origen or-
ginico o de causa funcional. La orgéanica seria produ-
cida por estados inflamatorios y degenerativos del
miocardio, focos necréticos irritativos o, lo que es
mas frecuente, zonas isquémicas, defectuosa vascula-
rizaciéon por esclerosis coronaria (razén por la que
probablemente aumenta con la edad), neoformacio-
nes primitivas o secundarias del propio corazén o de
sus vecindades capaces de producir un estimulo di-
recto, gomas, tubérculos o nédulos reumaticos, insu-
ficiencia cardiaca con signos de descompensacion (de
ahi su mejoria al hacer tratamiento ténicocardiaco),
lesiones valvulares (aparte de la influencia que pueda
tener como parte integrante de lo dicho anteriormen-
te, porque la distension de las cavidades cardiacas es
capaz de provocar extrasistolia por aumento de la
excitabilidad del musculo cardiaco —HERING y PLET-
NEW— o por irritacion del sistema excitoconductor),
etcétera,

Entre las causas funcionales tenemos las de ori-
gen nervioso, medicamentoso y toxico, y dentro de
este grupo, los de origen exdgeno y endogeno.

_La influencia del S. N. C. es indiscutible y cono-
tido incluso experimentalmente desde las investiga-
ciones en el gato hechas por BRow, LONG y BEATTIE.
Lla aparicion de extrasistoles, tras accidentes o le-
Slones cerebrales, ha sido repetidamente senalada
desde Lucke y Kort hasta nuestros dias, asi como
los aparecidos tras la aplicacion de electroshock. En
algunas extrasistolias se han hecho trazados electro-
eflcefa]ogrﬁﬁcns con aparicion de ondas anormales.
No es rara, por otra parte, su aparicién tras un cho-
fue emocional, siendo mas frecuente, como es 16-
8lco, en los distdnicos.

Aparte de esta accidon nerviosa que pudiéramos lla-
mar directa, son mas frecuentes en clinica los que
€0 su apariciéon ofrecen un mecanismo reflejo a par-
tir de puntos méas o menos lejanos, en especial de la
tavidad abdominal (colecistitico, apendicular, ane-
®lal, ete.). Dentro de este grupo podemos agregar
08 provocados por cuantas causas contribuyan al
desplazamiento mecanico del diafragma, elevando el
torazén. En muchos enfermos hemos obtenido bue-
o8 resultados terapéuticos, teniendo como base este

LA EXTRASISTOLIA VENTRICULAR

dato. Por iltimo, en los neurdpatas se pueden pre-
sentar extrasistoles de origen puramente psicégeno.

Entre los toxicos exogenos tenemos como méas im-
portantes el tabaco, eafé, alecohol. En efecto, es ma-
yor el niimero de enfermos extrasistolicos que abu-
san de estos vicios, v sus crisis suelen aumentar des-
pués de un mayor consumo. En otras ocasiones es-
tan producidos por la suma de varios factores con-
comitantes, como ha sido demostrado incluso en la
experimentacion.

Entre los toxicos endogenos tenemos los origina-
dos en la uremia, estados febriles, croniosepsis y los
producidos por drganos endocrinos. De éstos ocupan
lugar preferente la tireotoxicosis y el sindrome me-
dular suprarrenal.

Entre el grupo medicamentoso tenemos como mas
importantes: los anestésicos, la estrofantina y, so-
bre todo, la digital. La extrasistolia que originan es
de tipo ventricular, tomando particularmente en la
intoxicacion digitalica el tipo bigémino tan conocido.
Su uso debe ser vigilado siempre, pero especialmen-
te en aquellos procesos que puedan conducir a la
fibrilacion ventricular, como el infarto de miocardio,
si hien por este temor no se debe dejar de aplicar
ante un corazén insuficiente, pues el final en estos
casos es facilmente previsible, Mientras que la otra
posibilidad es mas remota, y, como dice FRIEDBERG,
de un fondo teérico no plenamente demostrado. Su
aceidn, en especial la de la estrofantina, segiin EDEMS,
seria ejercida a través de dos fases: mediante la
primera mejora el rendimiento sistélico aumentando
el automatismo de los centros inferiores (de ahi su
facilitacién), pero en una segunda fase, al mejorar
la irrigacion miocardica, inhibe su exagerado auto-
matismo.

FRECUENCIA.—La extrasistolia se encuentra no so-
lamente a la cabeza de las arritmias en general,
sino que es el sintoma mas frecuentemente anotado
en nuestras historias cardiologicas. Para HOLZMANN
esta cifra llega al 70 por 100. Nosotros, en una re-
vision hecha de 1.000 electrocardiogramas, de la
clientela privada, correspondientes a otros tantos en-
fermos, la hemos encontrado en 328, lo que repre-
senta un 32,8 por 100. Su objetivacion electrocar-
diogréafica solamente la hemos obtenido en 94,

Epap.—Se ha observado en todas las edades, ha-
biéndolas notado incluso en el vientre materno. Su
frecuencia aumenta con la edad bastante paralela-
mente, si bien con un mayor aumento relativo en
las edades de la pubertad v, sobre todo, la meno-
pausia.

La ANATOMIA PATOLOGICA podemos decir que no
existe en el sentido de alteraciones demostrables,
considerandose como una alteracién bioquimica de
una o un grupo de células, sin que por lo menos
hasta ahora haya podido evidenciarlas; aparte de
que su exigiiidad requeriria el estudio detenido del
sistema muscular, especifico ¥y no especifico, cosa
poco menos que imposible.

SinToMAS.—Una gran parte de individuos son por-
tadores de una extrasistolia sin que por ello noten
la menor molestia y son hallazgos casuales de ex-
ploracién, Unos notan como una parada del corazon,
cosa que se relaciona con la pausa postextrasistéli-
ca; otros, como un latido excesivamente violento,
que le martillea el precordio o como una sensacion
desagradable de tension, de regurgitacion, en el cue-
o, siendo esta sensacion de las mas frecuentemen-
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te observadas y que podriamos relacionar con la
contraceién auricular mds o menos simultineamen-
te con la ventricular extrasistélica, v al encontrar
la tricuspide cerrada, se produce un reflujo hacia las
venas del cuello y cavas en general.

Aunque las diversas sensaciones se han referido
a diversos momentos del extrasistole, de la pausa
o del latido siguiente, KLINE y BIDDER confirman el
criteric de UNGERLEIDER y GUBNER de que la sen-
sacion corresponde al propio extrasistole. Para ello
hacen estudios simultaneos de pulso radial, fono y
clectrocardiograma agregéndole un mecanismo eléc-
trico accionado por un botén que ha de presionar
el enfermo en el momento de recibir la sensacion.

Algunos enfermos notan molestias dolorosas en la
zona precordial con o sin irradiaciones a zona bra-
quial izquierda o escapula, lo que puede indueir a
confusiones con cuadros coronarios, que no se deben
descartar de una manera categorica, pues a veces
son sintomas premonitorios de una insuficiencia co-
ronaria larvada. Otros notan mareos, vértigos o in-
cluso desvanecimientos. Esto, que es raro en la ex-
trasistolia corrientemente, lo es menos cuando apa-
recen en salvas, alterando la mecénica cardiaca o
cuando por injertarse sobre un pulso lento también
contribuyen, como en el caso anterior, a producir
fenémenos de isquemia cerebral. Nosotros hemos te-
nido dos casos muy demostrativos a este respecto.

Las diversas sensaciones las reciben los enfermos
en distintos momentos. En la extrasistolia funcional
suelen prodigarse mas durante las intensas preocu-
paciones o en las fases de reposo, sobre todo al ins-
taurarse el suefio. En cuanto al por qué de esto se
ha relacionado con que al estar la persona menos
distraida recibe con mas nitidez e intensidad una
sensacion que normalmente hubiera sido amortigua-
da, o a que por la vagotonia que predomina en esos
momentos hava mas facilidad para su produccion.

D1AGNGsTICO.—La primera sospecha nos la dara
el propio enfermo, que, sobre todo si es persona fiel-
mente observadora, nos hara una descripcion tan
expresiva que nos lo hara presumir rapidamente,
A veces hemos de basarnos solamente en el interro-
gatorio, pues si la extrasistolia es esporadica y poco
frecuente, puede no aparecer por mucho rato que
exploremos al enfermo.

El diagnéstico clinico es tan sencillo, especialmen-
te el ventricular, que casi siempre bastara tomar de-
tenidamente el pulso para asegurarlo. En efecto, el
dato de una pulsaciéon anticipada seguida de una pau-
sa méas prolongada es lo suficientemente convincen-
te. La distincion por el pulso entre si la extrasis-
tolia es auricular, nodal o ventricular, se podria ha-
cer estudiando muy meticulosamente la pausa post-
extrasistolica, que como hemos dicho antes, varia
de uno a otro caso. En ocasiones el pulso se mani-
fiesta como un “fallo”, ocurriendo asi cuando por la
precocidad con que se produce la extracontraccion
encuentra al ventriculo con poca sangre y no se
abran siquiera las sigmoideas. En este caso el diag-
nostico diferencial con el bloqueo nos lo dara la
auscultacion. Cuando se trate de un bigeminismo que
tenga expresion en el pulso, notaremos dos pulsacio-
nes seguidas de una larga pausa. Si la extrasistolia
es del tipo 2:1, tras dos pulsaciones normales, una
tercera anticipada y una larga pausa, ete.
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La auscultacion, que ya hemos dicho a veces gg
decisiva, es siempre de un valor extraordinario, siey.
do buena norma hacerlo simultidneamente con la tom,
de pulso. En ella cada extrasistole puede estar repre-
sentado por uno o dos tonos anticipados, segin ]y
precocidad con que se produzea, siendo el primepg
de mas intensidad que el segundo cuando se den Jog
dos, y mas fuertes, iguales o menos que los tongg
normales, como dejo sentado Cossio mediante esty.
dios fono vy electrocardiograficos.

La diferencia de la arritmia extrasistélica ventri.
cular con la sinusal es facil, pues aparte de las pau-
sas postextrasistolicas, suele tener ésta un ritmo res-
piratorio, y en cuanto a los bloqueos, aunque el pulse
puede simularlos, la auscultacion los deslinda. Cuan-
do la extrasistolia es muy frecuente, puede clinica-
mente prestarse a confusién con la arritmia comple-
ta por fibrilacion auricular, existiendo casos en que
su distincion esta llena de dificultades, necesitiando-
se en estos casos los métodos graficos para su res-
pectiva confirmacion. Aparte de que no es rara sy
coincidencia.

ProNOSTICO.— La valoracion pronostica de la ex-
trasistolia es distinta segin su etiologia sea orga-
nica o funcional, y en cuanto al primer punto, he-
mos de aclarar que no es igual una extrasistolia
orginica que una extrasistolia en un enfermo orga.
nico. Aunque a esta conclusion no siempre es fécil
llegar, nos puede servir de guia el hecho de que la
funcional suele desaparecer por cuantos medios au-
menten la frecuencia cardiaca (ejercicio, ete.), mien-
tras que aumentan los producidos por procesos or-
ganicos. Este mismo medio nos puede servir de ayu-
da en su distincion diagnostica con los bloqueos,
fibrilacion auricular, ete.

El valor pronéstico de los producidos por intoxi-
caciones dependen fundamentalmente del tiempo en
que los diagnostiquemos, debiendo ser vigilados los
enfermos en este sentido previsoramente para evi-
tarnos sorpresas desagradables.

Para la valoracion de la organicidad extrasistoli-
ca es fundamental el estudio electrocardiografico,
pues aquélla dependera de estos caracteres, siendo
su pronéstico en relacién directa con la multiplici-
dad de focos originarios (politopia extrasistolica de
MAHAIM), siendo a veces tal su variedad, que es di-
ficil encontrar dos iguales; entonces se ensombrece
el prondstico por ser exponente de una seria car-
diopatia y estar amenazado el enfermo de la tan
temida fibrilacién ventricular.

Cuando la extrasistolia aparece en un enfermo or-
ganico, aunque los caracteres sean favorables, debe-
mos ser un poco cautos en su valoraciéon, pues en
algunas oecasiones representan anuncios de futuros
procesos. Nosotros hemos tenido dos casos en que la
aparicion de un infarto de miocardio fué preeedidﬂ
de crisis extrasistélicas. Esta reserva pronostica hay
que exagerarla mas cuando sobrevienen en personas
de cierta edad, sin historia previa extrasistolica, 0
en los que aparece tras una prueba de esfuerzo.

No obstante, en general el prondstico del extra
sistole suele ser benigno y su mayor importancia la
representa por las molestias subjetivas que acostum-
bran a producir en los que lo padecen,
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