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EL TRAT AMIENTO ELECTRICO DE LOS TRASTORNOS DEL 
RITMO CARDIACO: RESULTADOS EN EL TRATAMIENTO 

DE LA FIBRILACION y EL ALETEO AURICULARES 
MEDIANTE CONTRACHOQUES EXTERNOS 

DE CORRIENTE CONTINUA * 

Ores. A GREGORICH SERVAT, F. BALLESTA BARCONS y M. ESPINOSA CANTÓ 

LOS trastornos del ritmo cardía
co constituyen uno de los ca

pítulos más importantes de la Car
diología. Su frecuente observación 
clínica, las complicaciones que pue
den inducir y las dificultades te
rapéuticas que muy a menudo 
plantea su resolución, explican el 
renovado interés de clínicos e in
vestigadores hacia este campo de 
la especialidad y, en términos ge
nerales, de la Medicina Interna. 

Desde el punto de vista estadís
tico, raro es el paciente cardiópata 
que no sufra trastornos del ritmo 
en un momento u otro de la evolu
ción de su enfermedad y, también 
muy frecuentemente, si el trastor
no indicado es de suficiente catego
ría puede marcarse como un giro 
de agravación de la enfermedad 
cardíaca fundamental. La apari
ción de un fibrilación auricular (F. 
A.), por ejemplo, induce muchas 
veces la descompensación de una 
cardiopatía bien tolerada hasta 
aquel momento o conduce, en un 
plazo más largo, a la temible com
plicación embolígena, capaz de im-

primir por sí misma una agrava
ción de magnitud suficiente para 
producir la muerte en muchas oca
siones. 

En este último aspecto, existen 
dos trastornos mayores del ritmo 
cardíaco tristemente célebres por 
su elevada letalidad: la taquicardia 
ventricular y la fibrilación ventri
cular (T.V. y F.V., respectivamen
te). En muchas ocasiones condu
cen a un desenlace rápidamente 
fatal, especialmente la F.V., que 
termina en pocos minutos una car
diopatía o una actuación quirúrgi
ca perfectamente toleradas hasta 
que se produjo la temida compli
cación del ritmo. 

La gravedad y la rapidez de 
actuación de la F.V. y de la T.V. 
exigen, correlativamente, una efi
cacia y una prontitud terapéutica 
difíciles de lograr mediante fárma
cos que, lógicamente, deben usar
se a dosis prácticamente masivas 
para que surtan efectos. de rapi
dez e intensidad suficientes para 
dominar el trastorno en el corto 
plazo de dos o tres minutos (espe-

* Comunicación presentada como Académico Corresponsal (Dr. A. Gregorich Servat) en la Se
sión del día 13-X-64. 
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cialmente en la F.V.). Los medica
mentos de uso más corriente en 
estos casos (amidoprocaína y qui
nidina, o sus derivados) no están 
exentos, por desgracia, de impor
tantes efectos tóxicos y alguno de 
ellos prácticamente inadministra
ble por vía endovenosa por las te
mibles hipotensiones que puede in
ducir (quindina). 

También es necesario señalar que 
muy frecuentemente, y de manera 
especial en los trastornos graves 
(T.V. y F.V.) del ritmo, una ca
racterística particularmente grave 
y enojosa de éstos es la reiteración 
del trastorno, en forma de crisis 
repetidas en cortos períodos, pero 
suficientemente graves cada uno 
de ellos como para producir la 
muerte. Ello implica el empleo de 
fármacos en forma continua o muy 
reiterada con los peligros y difi
cultades consiguientes. 

Considerando que un tratamien
to capaz de contrarrestar eficaz
mente los aspectos señalados (gra
vedad, rapidez, reiteración) debería 
ser intenso, inmediato y, práctica
mente, in acumulable en sus efectos, 
es lógico que se pensara en un tipo 
de terapéutica no farmacológica, 
sino física, basada en las propieda
des bioléctricas de la fibra miocár
dica, capaz de excitarse y de ha
cerse inexcitable, alternativamente. 
El medio físico idóneo de rápida 
actuación susceptible de modificar 
las condiciones de excitabilidad 
(polarización) y de refractariedad 
(despolarización) no debía ser otro 
que el paso de una corriente eléc-

trica de origen externo adecuada
mente regulada para lograr los fi-· 
nes propuestos sin producir lesio
nes miocárdicas. 

Los hitos más destacados del 
progreso de estas ideas parten de 
los trabajos de Prevost y Bate
lli 1, 2, que en 1899 consiguieron 
provocar y dominar la fibrilación 
ventricular en perros de experi
mentación. Su trascendencia clíni
ca fue muy limitada, ayudando tan 
sólo a la comprensión de los acci
dentes de electrocución en algunos 
de sus aspectos. 

Hasta 1936 no se dio otro paso 
verdaderamente significativo gra
cias a Hooker '\ que con sus traba
jos de desfibrilación eléctrica expe-· 
rimen tal demostró que con corrien
tes alternas de 60 ciclos por segun
do y de elevado voltaje nwnca pro
vocaba F.V.) y sí conseguía dete
nerla. Asimismo, descubrió que 
una corriente de 1 miliamperio. 
aplicada directamente al corazón, 
producía, pero no detenía, la F.V .. 
del perro. Si se empleaban las des
cargas eléctricas a tórax cerrado. 
la intensidad de la corriente alter
na debía elevarse a 4 ó 5 amperios. 

En el mismo año, Ferris 4 y cols. 
obtuvieron desfibrilaciones exter
nas en diferentes mamíferos con 
corrientes alternas de elevado vol
taje, en aplicaciones breves y siem
pre que su aplicación no se demo
rase más de tres minutos desde el 
comienzo del período fibrilatorio. 
Asimismo descubrieron la existen
cia de una fase de la revolución 
cardíaca, coincidente con la fase re-
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fractaria parcial de la fibra miocár
dica, que en el electrocardiograma 
corresponde a la porción ascenden
te de la onda T y cuya duración es 
de unos 40 milisegundos (un 5 %, 
aprbximadamente, de la revolución 
cardíaca). En esta fase, denom,ina
da (fig. 1) fase vulnerable, debe 
evitarse la aplicación de la descar
ga eléctrica, puesto que provocaba 
siempre la fibrilación ventricular . 

QRS 

yor duración (20-200 milisegun
dos), de corriente alterna de 60 ci
clos por segundo y de 120 voltios, 
originaron contracciones incoordi
nadas, F.V., o una fuerte contrac
ClOn coordinada susceptible, en 
ocasiones, de terminar con el esta
do fibrilatorio ventricular. La F.V. 
se producía, igualmente, si el cho
que se inducía con corrientes supe
riores a los 1,5 amperios. 

fig. 1. - Zonas en las que, respectivamente, la aplicación de un estímulo eléctrico puede inducil 
F. A. o F. V. Cuando ya existe F. A. o A. A" la primera zona desaparece por no existir repolarización 

- auricular ordenada. 

También se estudiaron los efectos 
de las corrientes eléctricas sobre el 
corazón: una corriente continua de 
5 miliamperios, de 2 milisegundos 
de duración, producía el estímulo 
adecuado para la contracción del 
músculo cardíaco en forma armó
nica (hecho aplicado más tarde pa-

. ra la obtención de marcapasos arti
ficiales). Choques eléctricos de ma-

El propio Ferris 4 y sus colabo
radores obtuvieron la cesación de 
la F.V. experimental mediante cho-· 
que s externos (a tórax cerrado) 
con corriente alterna de 25 a 30 
amperios, siendo necesaria una 
buena oxigenación miocárdica y ce
rebral. 

Wiggers 5, en 1940, propuso el 
empleo de series de pequeños cho-
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ques de 0,8 a 0,2 amperios, en vez 
del choque único con 25-30 ampe
rios, en la desfibrilación externa ex- . 
perimental. 

Hasta 1947 no se produce la pri
mera publicación de un caso huma
no de F.V. de larga duración, tra
tado por Beck, Pritchard y Feil 6, 

mediante choque externo de co
rrlente alterna. 

principio, este procedimiento fue 
engorroso, por el gran tamaño y 
el peso considerable de los conden
sadores de gran capacidad, difícil
mente transportables. 

La introducción de las descargas 
de corriente continua mediante 
condensadores de gran capacidad 
representó un gran adelanto téc
nico y clínico a la vez. Los apara-

( A ) 

( B ) ( D ) 

( e ) 

Fig. 2. - A, onda sinusoidal de corriente alterna. B, e, D, ondas monofásica, bHásica y monofásica 
de cresta redondeada, respectivamente. 

En 1954, Kouwenhowen y Mil
nor 7 inician la introducción clínica 
de los choques de corriente conti
.nua, obtenida por la descarga de 
,condensadores de gran capacidad. 
Con ello se conseguía una unifor
midad y una regulabilidad de los 
,efectos de la descarga eléctrica, in
dependiente de las condiciones de 
resistencia eléctrica del sujeto. Al 

tos desfibriladores de corriente al
terna producen descargas eléctri
cas esencialmente por amplificación 
y por control del tiempo de dura
ción, lo que significa que la onda 
de descarga resultante es, como su 
corriente originaria, de tipo sinu
soidal. Los desfibriladores por des
carga de condensador se cargan 
mediante un transformador y rec-

... 
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tificador a expensas de la corriente 
alterna ordinaria de la línea eléc
trica. La descarga de corriente con
tinua se efectúa mediante una ondá 
monofásica, bifásica o monofásica 
de cresta redonda, pareciendo ser 
esta última fO'rma monofásica de 
cresta redondeada la más ventajo
sa, ya que permite potencias de 
mayor duración cO'n el mismO' vol
taje máximo de salida (fig. 2). 
Además, los condensadores de gran 
capacidad reúnen otras ventajas 
técnicas, entre las que descuellan: 
la posibilidad de producir descar
gas de elevado voltaje sin provocar 
caída de tensión de la red eléctrica 
del establecimiento; la posibilidad 
de usar cables de longitud prácti
camente ilimitada por no producir
se caídas de tensión de salida con 
su empleo (comO' ocurre en los de 
corriente alterna); al requerirse 
menos potencia se genera menos 
calor en los electrodos aplicados al 
paciente, y la duración de la des
carga se puede limitar a 0,004 se
gundos en vez de los 0,25 segundos 
para la desfibrilación con corriente 
alterna. La carga es prácticamente 
instantánea, y para la disipación 
de la carga (si no se aplicó descar
ga, por el motivo que fuese) no se 
precisa ningún tiempo una vez des
conectado del circuito el aparato. 
Finalmente, el choque de corriente 
continua sigue siendo eficaz en 
condiciones de relativa anoxia (no 
deseable) y de hipotermia, a la vez 
que minimiza la respuesta de la 
musculatura torácica gracias a su 
corta duración. 

Teniendo en cuenta los conoci
mientos previamente expuestos, 
Lown 8, en 1962, concibió el desfi
brilador por descarga de corriente 
continua de un condensador, con 
onda de salida monofásica redon
deada, regulable de 80 a 400 watios 
por segundo, de 2,5 a 4 milisegun
dos de duración y sincronizada a 
unos 30 milisegundos de la onda R 
del electrocardiograma (con la fi
nalidad de no caer en la fase vulne
rable que, como se recordará, acon
tece más tarde en la porción ascen
dente de T). Este aparato, denomi
nado por su autor «cardioverter» 
(por obtenerse con él la reversión 
de la arritmia al ritmo sinusal), 
permite la aplicación del choque 
eléctrico (genéricamente llamado 
«contrachoque» por oponerse al 
choque o colisión entre el ritmo 
anómalo y el ritmo sinusal) en for
ma particularmente eficaz. Lown 9 

. consiguió la reversión al ritmo si
nusal en 28 pacientes con taquicar
dia ventricular, sin provocar ni una 
vez la fibrilación ventricular gra
cias a la adecuada sincronización 
del contrachoque mediante su dis
paro con la onda R del electrocar
diograma, mientras que Zolllo, em
pleando contrachoques de corriente 
alterna no sincronizados en el tra
tamiento de 8 casos de taquicardia 
ventricular provocó en 2 de ellos 
fibrilación ventricular. 

Al acreditarse el método como 
menos susceptible de provocar fi
brilación ventricular, el propio 
Lown 8, 9 lo aplicó a diversos tras
tornos activos del ritmo (T.V., ta-
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quicardias supraventriculares y, fi
nalmente, fibrilación y aleteo auri
culares - F.A. Y A.A., respectiva
mente), con excelentes resultados 
en la F.A. (84 % de reversiones), 
sin accidentes graves y sin morta
lidad. 

Antes de pasar a la exp::>sición 
de la casuística propia con este mé-

CONOUCCION A SALTOS 

centros ectópicos, para las etiolo
gías multifocales) que consiga 
arrebatar el mando del ritmo car
díaco al nódulo sinusal. O la exis
tencia de un «movimiento circular», 
según el clásico concepto de Le
wls 13, que permita la reentrada in
cesante del estímulo anómalo. O 
también la existencia de una «con-

/ 

CONOUCCION NOI?MAL 

Fig. 3. - Conducción normal (derecha) y conducción a saltos (izquierda). En la última se producen 
Irregularidades en la proggresión de la despolarización (l-V), que conducen a una situación compleja 

de múltiples ondas actuantes (V-VII). 

todo en el tratamiento de la F.A. 
y el A.A., conviene ultimar sus 
fundamentos considerando breve
mente las ideas acerca del meca
nismo íntimo de la electro versión 
(palabra introducida por Ace
ves "). 

Un ritmo anómalo activo presu
pone la existencia de un centro ec
tópico (Prinzmeta1 12

) (o de unos 

ducción a saltos», idea introducida 
por Brooks 14, que sola o asociada 
a los anteriores trastornos, puede 
mantener el trastorno del ritmo. 
Consiste la conducción a saltos en 
la progresión anormal de la onda 
de excitación, que en vez de propa
garse uniformemente hacia las fi
bras miocárdicas más contiguas a 
las ya excitadas, lo hace «saltando» 
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a fibras no contiguas, con lo que 
se crean islotes de fibras no excita
das, con diferentes potenciales eléc~ 
tricos, con alteraciones locales de 
la repolarización subsiguiente, y 
de la excitabilidad, capaces de 
mantener per se el trastorno de 
ritmo indefinidamen~e (fig. 3). Se 
comprende que una descarga eléc
trica lo suficientemente enérgica 
y extensa para despolarizar a la 
totalidad de las fibras miocárdicas 
provocará una fase refractaria uni
versal y sincrónica, que originará 
una pausa que facilite la recupera
ción del mando del ritmo por los 
centros automáticos normales (nó
dulos sinusal y atr:oventricular) 
más rápidamente recuperables que 
las fibras miocárdicas ordinarias. 
Pero es esencial no caer la excita
ción eléctrica externa en la fase 
vulnerable y no ser de caracterís
ticas eléctricas que produzcan daño 
miocárdico. Lo primero se consigue 
gracias a la sincronización. Lo se
gundo gracias a la adecuación de 
las corrientes empleadas y a su 
corta duración, y se comprueba 
por la permanencia de un título de 
transaminasas séricas dentro de 
los límites normales. 

MATERIAL Y METODO 

Objeto. - El presente estudio 
se centró exclusivamente al trata
miento de la F.A. y del A.A. me
diante contrachoques externos de 
corriente continua. 

Utillaje. - Se empleó un apara-

to «Corbin-Farnsworth» que inte
gra en una «unidad» cuatro dis
tintos elementos: a) un oscilosco
pio, adecuado para el control elec
trocardiográfico o electroencefalo
gráfico, indistintamente ü:e usó 
siempre D. II); b) un sincroniza
dor, que permite aplicar la descar
ga con toda precisión a partir del 
momento en que aparece la onda 
R del trazado osciloscópico, me
diante un mando (en la presente 
serie se situó siempre a 30 milise
gundos de R); e) un condensador 
de 16 microfaradios de capacidad, 
con onda de salida de tipo mono
fásico redondeado, de 2,5 a 4 mili
segundos de duración y regulable a 
80, 100, 200, 300 Y 400 watios/ 
segundo (en la mayoría de las ve
ces se emplearon 200 w.) ; Y d) un 
marcapaso, capaz de ser rápida
mente puesto en acción con los 
mismos electrodos emplead:Js para 
la aplicación del contrachoque (no 
hubo que emplearlo en ningnna 
ocasión). Los electrodos empleados 
para la electroversión externa son 
planos, de 9 cm. de diámetro, uno 
de ellos lleva el pulsador-dispara
dor que sirve, igualmente, para la 
señal de sincronización osciloscó
pica mientras el condensador no 
está cargado. Los electrodos deben 
aplicarse con pasta electrolítica y 
con presión no inferior a unos 10 
kilogramos (figs. 4, 5 y 6). 

Un breve período de entrena
miento comprendió un cierto nú
mero de experienc;as con tres pe
rros. Se provocó F.V. por diversos 
procedimientos, consiguiéndose la 
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reversión a R . en todos ellos a 
tórax abierto y mediante electro
dos externos, indistintamente. Asi
mismo se provocó parada cardíaca 
y se obtuvo constancia de la efica
cia del marcapaso. 

caquécticos y toxémicos. Salvo las 
excepciones indicadas se aceptaron 
toda clase de pacientes con F .A. o 
A.A. que se sometieran a la pre
paración que a continuación se de
talla. 

Fig. 4. - Apara to «Ca rdi uverlcr _ 
CO I bi n-Farnsworlh . 

Fig. 5. - Elecl rodus pa ra la dcs rlbril ac iín ex lc /'Il a . 

Fig. 6. - Aplicac ión de l con l ra
c hoque. 

Selección de los pacientes. - A 
fin de adquirir una experiencia lo 
más amplia posible, sólo se exclu
yeron los pacientes con acci ente 
embólico reciente, los aquejados de 
insuficiencia cardíaca congestiva, 
los con cardiomegalia extrema, los 
infartos miocárdicos recientes, las 
estenosis mitrales muy cerradas 
( << microestenosis»), y los pacientes 

Preparación. - Todos los pa
cientes que fueron sometidos a 
contrachoque debieron estar bajo 
los efectos de una cura anticoagu
lante con acenocumarina (sintrom) 
de unas cuatro a seis semanas de 
duración. ólo en contados casos, 
en que se tenía la certeza absoluta 
de que el trastorno de ritmo era de 
pocas horas o días y no exis tían 
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dilataciones auriculares importan
tes, se· procedió a inyectar 75 mgr. 
de heparina por vía endovenosa y 
se aplicó el contrachoque dentro 
de las 2 horas siguientes. Todos 
los pacientes fueron bradicardiza
dos mediante preparados digitáli
coso Se cuidó, asimismo, de que el 
equilibrio hidrosalino no estuviese 
significativamente alterado. Se ob
tuvieron electrocardiogramas y cli
chés radiográficos (ánteroposterior 
y dos oblicuas) de todos los pacien
tes . 

1>remedicación. - En la víspera 
del día señalado para la desfibrila
ción, el paciente era ingresado en 
clínica, sometiéndole a dieta ligera 
y sedación nocturna. Desde las 6 d~ 
la mañana se administraban 0,20 
gramos de quinidina (quinicardina) 
cada tres horas, o se continuaba el 
ritmo de administración previa
mente acordado si el paciente es
tuviera sometido a tratamiento 
quinidínico. El paciente se mante
nía en ayunas para desfibrilarle 
hacia las 10 de la mañana. 

Anestesia. - Se empleó siempre 
el mismo tipo de anestesia, colo
cando un gota a gota venoso de 
suero fisiológico en una vena del 
antebrazo. En el momento en que 
todo se halla a punto para aplicar 
el contrachoque, se inyectan de 0,3 
a 0,35 gr. de penthotal (según la 
constitución física del paciente) 
rápidamente en el tubo del gota a 
gota, mezclados con 0,2 miligra
mos de atropina. Se aguardaba 

unos segundos hasta desaparecer 
el reflejo palpebral y se aplicaba 
la descarga. Si no era necesario re
petir el contrachoque, se dejaba 
despertar al paciente en muy pocos 
minutos, y si convenía aplicar otro 
u otros contrachoques se mantenía 
la anestesia por el mismo procedi
miento con gran facilidad. Durante 
todo este proceder y en los minutos 
siguientes, hasta la total recupera
ción de la conciencia, el paciente 
era mantenido en inhalación cons
tante de oxígeno. 

Aplicación del contrachoque. 
Previos un buen control electrocar
diográfico del ritmo mediante el 
osciloscopio y un perfecto aisla
miento eléctrico del paciente y del 
médico encargado del contracho
que (fácilmente obtenibles con una 
sábana de goma-espuma y una ta
rima de madera), tras haber seña
lado con lápiz dermográfico el lu
gar de aplicación de los electrodos 
(uno, posterior, en la región inter':' 
escápulo-vertebral izquierda, y otro 
anterior, en el precordio, abarcan
do algo la porción derecha del 
mismo, algo por encima del apéndi
ce xifoides), teniendo en cuenta los 
datos radiológicos acerca de la si-' 
tuación y tamaño auriculares, es
tando ya el paciente anestesiado, 
se le colocaba en decúbito lateral 
derecho. En seguida se aplicaban 
los electrodos en los lugares prefi
jados, embadurnados con pasta 
electrolítica y, manteniendo una 
firme presión. (de unos 10 kg.), se 
lanzaba' la descarga accionando el 
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pulsador del mango del electrodo 
posterior. Las potencias empleadas 
oscilaron entre los 100 y 400 wa
tios/ segundo, siendo en la mayoría 
de los casos de 200 watios/ segun
do la descarga empleada. Inmedia
tamente al contrachoque se contro
laron la existencia de actividad car
díaca eléctrica (osciloscopio) y me-

Fig. 7. - F . A. clcct ro\'ertida a ritmo 
s inusa l. 

cánica (pulso, presiones arteriales), 
y de la actividad respiratoria. Una 
vez comprobada la reversión a rit
mo sinusal, el paciente era coloca
do en decúbito supino, continuando 
en respiración continua de oxígeno 
hasta la total recuperación de la 
conciencia. 

de control electrocardiográfico (fi
guras 7 y 8) Y el paciente pasaba 
a su habitación, reposando en ca
ma. Corrientemente se administró 
10 centigramos de quinicardina ca
da tres horas durante los 5-6 días 
siguientes, a partir de cuyo mo
mento se continuaba con 3 table
tas al día. En los casos en que 

.. 
a 

• 
------------------------~ 

Fig. 8. - A. A. e lec trovcrtido a ritmo 
si nusal. 

hubo antecedentes de intolerancia 
quinidínica, no se empleó este fár
maco. También se continuaba si
multáneamente la digitalización, 
siempre que fue preciso. En algu
nas ocasiones se emplearon inyec
ciones endovenosas de ajmalina si 
se observaban extrasístoles fre-
cuentes tras la desfibrilación. Tam

Cuidados ulteriores. - A los r>0- bién se controlaba la existencia de 
ces min'Jtos se obtenían trazados eritema eléctrico o de quemadura 
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PLAN PARA lA ElECTROVERSioN 

.A 
lA Fi BRiLACiÓN y EL ALETEO AURicULARES 

EX CLUiDOS 

embolismo recienle 
I.C.C. 
cardiomegalia extrema 
infarto reci~nte 
microeste nosis mitral 
caquécticos' 'y toxemicos 

PREPARACioN 

PREMEDicACioN 

internamiento 
sedaclon 
.quinidina 

ANESíESiA 

APlicACióN DEL CONTRACHOQLJE 

cont rol de ritmo 
aislamiento 
decúbito derecho 
descarga transtorácica 
control de ritmos .• 
pulso y resplraclon 

CUiDADO ULTERioR 

anticoagulante 
bradicardizacion 
equilibracion hidrosalina 

gota a gota ve noso 
pentotal 0,30- 0, 35 gr. 
atropina 0,2 mgr. 
inhalacion continua O. 

qui nidina digi tal 
E.C.G.y F.c.G. 
transaminasas 
eritema E.'I.éctrico 

ALTA 

Fig. 9. - Plan para la electroversiórr utilizado en el presente trabajo . 

(nunca se observó esta última), 
que fue leve y fugaz en los pocos 
casos en que apareció. Al mediodía 
los pacientes reemprendían su ali
mentación con una comida no co
piosa. En todos ellos se estudíó la 
tasa de transaminasas séricas, no 
apreciándose cambio significativo 
de las mismas. Al día siguiente el 
paciente se levantaba. Si las con
díciones generales no lo contrain
dicaban, y el ritmo sinusal se man
tenía, el paciente solía ser dado de 
alta a los 6-7 días, para pasar a 
ser controlado desde el ambulato
rio (fig. 9). 

CASUISTICA 

Treinta y un pacientes con F.A. 
o con A;A. (fiutter) fueron some
tidos a tratamiento mediante con
trachoque externo en las condicio
nes reseñadas. Su desglose se deta
lla en el cuadro siguiente: 

Pacientes sometidos a contrachoque 31 

Hombres 14 
Mujeres 17 
Edad de 26 a 75 años 
Edad promedia 45 años 

El trastorno de ritmo se dístri
buía en la siguiente forma: 

Trastorno de ritmo" 
Fibrilaciones auriculares 
Aleteos auriculares 

29 
2 

El conjunto de sesiones y con
trachoques practicados fueron: 

Sesio'nes 39 

26 pacientes con 1 sesión = 26 sesiones 
3 » »2 sesiones 6 » 
1 » »3» 3 » 
1 » »4» 4» 

31 pacientes 39 sesiones 

Contrachoques 60 

18 pacientes con 1 contrachoque 18 
6 » » 2 contra choques 12 
2 » » 3 » 6 
4 » » 4 » 16 
1 » » 8 » 8 

31 6~ 
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Como norma, nunca se aplicaron 
más de 4 contrachoques a un mis~ 
mo enfermo en una sola sesión. El 
paciente que recibió 8 contracho
ques obtuvo 2 de ellos en 2 sesio
nes de un contra choque cada una 
de ellas, revirtiendo cada vez a rit
mo sinusal. Posteriormente, por 
nuevas recaídas, hubo que some
terle a 2 sesiones más, éstas de 3 
contrachoques cada una. Ya se ha 
advertido que en la mayoría de los 
casos los contrachoques fueron de 
200 watios/segundo. 

Medicación digitálica y quinidí
nica previas. - La totalidad de los 
pacientes que fueron sometidos a 
contrachoque habían recibido tra
tamiento digitálico, y 15 de ellos 
quinidina, sin que se lograra re
versión de su arritmia. De estos 
15, 14 revirtieron eléctricamente a 
R.S. Los·· 2 casos restantes de fra
caso de reversión eléctrica no pu
dieron hacer tratamiento con qui
nidina a dosis suficientes por into-
lerancia. . 

La primera serie de pacientes 
desfibrilados eléctricamente fueron 
9; todos ellos habían fracasado éon . 
la tentativa de reversión quinidíni
ca. Ante la espectacular reversión 
de todos ellos mediante contracho
que, se decidió aplicar directamen
te el método a todos los nuevos 
casos de F.A. que no presentaran 
contraindicaciones según el plan de 
selección previsto. 

RESULTADOS 

El estudio de los resultados ob
tenidos conviene separarlo en dos 
grupos: Uno muy limitado (2 ca
sos) para el fiutter o A.A., y otro 
más numeroso (29 casos) para la 
F.A. 

Tabla de resultados globales 

A.A. 
Exitos 
Fracasos 

F.A. 
Exitos 
Fracasos 

2 (100%) 
O 

26 (89,64%) 
3 (10.36%) 

«Exito» y «fracaso» significan, 
respectivamente, haber conseguido 
la reversión a ritmo sinual, o no 
haberla conseguido. Este criterio 
(seguido en la mayoría de las pu
blicaciones sobre este tema) sólo 
valora si se consiguió o no la elec
troversión de la arritmia, sin tener 
en cuenta la permanencia de di
cho resultado. (En este trabajo se 
aborda este aspecto más adelante.) 

A continuación se analizan por 
separado los aspectos más impor,;, 
tan tes de las reversiones en los dos 
grupos indicados. 

Aleteo auricular. - Los dos ca
sos tratados fueron un hombre y 
una mujer, de 74 y 75 años, res
pectivamente. Ambos de etiología 
arteriosclerosa. El primero, de unos 
15 años de duración, particular
mente resistente a la clásica tera
péutica digitálico-quinidínica; la 
segunda, llevaba unos pocos días 
con el trastorno del ritmo. Por no 

" 
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existir antecedentes de insuficien
cia cardíaca congestiva ni agran
damiento cardíaco notorio en nin
guno de los dos casos, se emplea
ron 75 mgr. de heparina por vía 
en do venosa 2 horas antes del con
trachoque. Ambos pacientes revir
tieron al R.S. satisfactoriamente 
con un solo contrachoque (de 200 
y 100 w/s, respectivamente). 

Fibrilación auricular. - Los 29 
casos de F.A. sometidos a electro
versión fueron estudiados teniendo 
en cuenta los siguientes aspectos: 

a) Correlación de edades con 
los éxitos y fracasos. 

Fibrilación auricular 

Exitos 
Fracasos 
Edades 
Id. promedia 
Id. id. éxitos 
Id. id. fracasos 

29 casos 

26 
3 

de 26 a 59 años 
42.62 id. 
43.65 id. 
37 id. 

No se pudieron deducir conclu
siones decisivas acerca de la signi
ficación de la edad, aun cuando pa
rece tener valor importante en los 
fracasos la senectud avanzada, a 
juzgar por los trabajos de otros 
autores. 

b) Correlación etiopatogenéti
ca con éxitos y fracMos. 

Etiología de la F.A. Exitos Fracasos 

Estenosis mitra! 2 O 
Id. id.va!vu!otomizada 12 2 
Dobles lesiones mitra!es 3 O 
Insuficiencia mitra! 2 O 
Poliva!vu!ares 4 1 
F.A. arterioescJerosa 3 O 

26 3 

El grupo más numeroso fue el 
de las F.A. en postoperados de co
misuritomía mitral, por recogerse 
esta casuística en un Centro espe
cializado en Cirugía Cardíaca. Hay 
que señalar que se tuvo como nor
ma no desfibrilar las E.M. opera
das hasta por lo mEmos un mes y 
medio después de la comisuroto
mía. La no infrecuente aparición 
de F.A. en los casos con ritmo si~ 
nusal, seguramente en relación a 
conflictos suscitados en la cicatriz 
auricular, aconseja este proceder 
de adopción casi general. Como es 
lógico, los pacientes aguardaron el 
cumplimiento de este plazo con 
medicación anticoagulante ininte
rrumpida. Todos ellos padecían. la 
F.A. previamente a la valvulotomía, 
siendo de notar la elevada propor
ción (12 sobre 14) de reversiones a 
RS. logradas, con evidente mejo
ría funcional y pronóstica, al elimi
narse los riesgos tromboembólicos. 

Entre los polivalvulares se ob
servó un 20 % de fracasos (1 entre 
5 casos). 

c) Correlación de la antigüe
dad del trastorno con éxitos y fra
CMOS. 

Antigüedad de la 
fibrilación auricular 

semanas 
meses 
1 año 
2 años. o más 
5 id. id. id. 

10 id. id. id. 

Exitos Fracasos 

2 O 
8 O 
5 O 
9 1 
! 1 
1 1 

Se evidenció una clara agrupa
ción de los fracasos a partir de las 
antigüedades de la F.A. superiores 
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a los 2 años (1 entre 9), que hacia 
los 5 años alcanza al 50 % (1 a 1) 
manteniéndose la proporción en 
antigüedad de 10 años (1 a 1). 

d) Correlación de la electrover
sión con el tamaño radiológico del 
corazón. - Se clasificaron los co
razones en moderadamente agran
dados (+), agrandamiento media
no (+ +) y cardiomegalia notable 
(+++). 

Tamaño radiológico 
en la F.A Exitos F rBIC éI1SOS 

+ 5 O 
++ 9 1 
+++ 12 2 

26 3 

Claramente, los fracasos se agru
pan en proporción creciente según 
él grado de agrandamiento cardía
co. 

e) Correlación de resultados 
con los antecedentes de insuficien,. 
cia cardíaca. 

Insuficiencia cardíaca: congestiva y 
electroversión 

Exitos 
Sin antecedentes de I.C.C. 10 
Con antecedentes de I.C.C. 16 

Frac/llSos 
O· 
3 

Netamente se concentran todos 
los casos de fracaso en el grupo de 
F.A. en cuyos antecedentes figu
raba la l.C.C. 

f) Estudio del mantenimiento 
ulterior del ritmo sinusal. - Pun
to importante, aun cuando se ob
serva una acusada tendencia a sos
layar este tipo de estudio en la 

mayoría de trabajos consultados, 
posiblemente por las dificultades de 
control y de interpretación que 
implica. La casuística del presente 
trabajo, aunque no muy numerosa, 
tiene la ventaja del estrecho con
trol de este eludido aspecto: sólo 
se carece de noticias de uno de los 
pacientes tratados, por haber cam
biado de residencia, siendo fidedig
nos totalmente el resto de los da
tos referentes a los 30 pacientes 
restantes. 

Ma·ntenimiento ulterior del dtmo sinusal. 
Cuadro global. 

F.A revertidas a R.S. 26 
Recaídas 

3 en el primer día 
4 en el resto 1.a semana 
1 en la 2;° semana 
2 en el primer mes 

10 (38.43%) 

Mantenimientos 
9 (34.61%) de 4 meses 
1 (3.84%)>> 2 » 
2 (7.68%) »1 » 

(11.53% ) 
(15.38%) 
(3.84%) 
(7.68%) 

4 (15.38%) revértidos hace 8 días 

16 (61.51%) 

AA revertidos a R.S. 2 
Recaídas 2 (100%) 

Se observa un 38 % de recaídas, 
la totalidad de ellas dentro del pri
mes mes. Si se separan los cuatro 
últimos pacientes consignados en 
«mantenimientos», en razón del 
poco tiempo transcurrido (1 sema
na) y se considera el conjunto de 
pacientes que llevan ya más de un 
mes manteniendo su R.S., se obtie
ne un 46,13 % de éxitos esperan
zadoramente duraderos, puesto que 
no hallamos recaídas más allá del 

.. 
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mes, aun cuando no dejan de ser 
posibles. 

El lote de A.A., siendo numéri
camente tan limitado, puede valo
rarse con poca seguridad, sor
prendiendo la precocidad de las re
caídas (al 2.9 y al 5.9 días) y su 
carácter absolutamente general 
(100 %), posiblemente en relación 
a la edad avanzada de estos dos pa
cientes (74 y 75 años). 

g) Complicaciones. - La úni
ca complicación observada en los 
60 contrachoques practicados fue 
una crisis de taquicardia ventricu
lar desencadenada por el contra
choque en un paciente' de 40 años 
con F.A. e insuficiencia mitral. Un 
segundo contrachoque de 300 IVV/S. 

aplicado inmediatamente, eliminó 
la taquicardia ventricular y con
dujo a R.S. 

DISCUSION 

El tratamiento eléctrico de los 
trastornos del ritmo cardíaco, ini
ciado fundamentalmente para com
batir rápida y eficazmente la F.V. 
y la T.V. (Beck 6, Alexander y 
Lown 15), al demostrar su eficacia 
e inocuidad y, sobre todo, al po
derse obtener en descargas sincro
nizadas que evitan la posible des
carga eléctrica durante la «fase 
vulnerable», a la vez que se consi
guen choques de cortísima dura
ción mediante el empleo de co
rriente continua y de intensidad 
regulable, ha sido rápidamente 
aplicado y adoptado en el trata-

miento de las arritmias supraven
triculares, especialmente la F.A. y 
el A.A. El propio Lown 8 inició la 
electroversión de la F.A. y comuni
có su extraordinaria eficacia (84 
por 100 de reversiones) e inocui
dad, en 1962. 

Punto de especial interés de este 
método ha sido la posibilidad de 
revertir F.F., A.A. Y aleteos que no 
habían cedido con la terapéutica 
corriente con digital y quinidina. 
Prontamente aparecieró~ trabajos 
de diversos autores (Oram y cols.16

, 

O'Brien y colsY, Mathivat y colsY, 
MacDonald y Resnekóv 19, Kors
gren y cols. 20, J ouvé 21, etc.), co
rroborando la utilidad y benigni
dad del método. 

D( 'taca en todos·estos trabajos 
(algunos de ellos con más de 150 
casos), el elevado número de re
versiones obtenidas, que oscila del 
70 % (Bellet 22) al 93 % (Janusch
kevichius 24), en contraste con laq 
estimaciones de reversión mediante 
¡aquinidina, inferiores, en el me
jor de los casos, al 60% (Mathi
vat 25), sin las molestias y acci
dentes de muy frecuente observa
ción con la quinidinoterapia. Con 
esta última, a pesar de no sobre
pasarse las dosis habituales, e in
cluso con controles de quinidina 
en suero considerados inferiores a 
los adecuados, se han observado 
frecuentes reacciones miocardotó
xicas que, en ocasiones, han sido 
mortales. Selzer y Wesley 26 consi
deran,. a través de su experiencia 
hospitalaria, que un buen número 
de las pretendidas «embolias» mor-
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tales del tratamiento quinidínico 
de la F.A. no son sino graves alte
raciones de ritmo (T.V., F.V., paro 
cardíaco) que conducen a una 
muerte brusca, pasando desaperci
bida su causa verdadera ~n razón 
de su brusquedad y del divulgado 
concepto de las embolias de la des
fibrilación. 

Por otra parte, sin llegar a tras
tornos de tanta gravedad, son bien 
conocidos los «trastornos meno
res» de las desfibrilaciones quini
dínicas (taquicardia, hipotensión, 
pausas cardíacas, etc.) que justifi
can mantener eJ paciente encama
do, en evitación de la acentuación 
de dichos accidentes por el ortos
tatismo. Estas complicaciones del 
tratamiento quinidínico se presen
tan en ¡forma tan inoportuna co
mo inesperada, por lo que rara
mente acontecen en presencia del 
médico que dirige el tratamiento, 
no pudiendo tomarse las medidas 
aq,ecuadas para contrarrestarlas 
con la urgencia necesaria en los 
casos graves. Por el contrario, el 
médico «asiste» siempre al mo
mento de la electroversión y pue
de tomar las medidas más eficaces 
y rápida.s en· forma inmediata, . en 
pocos segundos, suprimiendo una 
eventual taquicardia ventricular 
con un segundo contrachoque, o 
solucionando un paro cardíaco me
diante la estimulación con el mar
capaso eléctrico incorporado al 
cardioverter. 

Hasta el pr~sente, ni en las pu
blicaciones referentes a este tema, 
ni en las comunicaciones y Mesa 

Redonda sobre el mismo en el re
ciente Congreso Europeo de Car
diología (Praga, 1964), se conoce 
ningún caso de muerte debida a la 
electroversión de la F.A. y del A.A. 
Un paciente de Bouvrain 27, falle
cido y autopsia do pocos días des
pués de una desfibrilación eléctrica, 
no tenía ninguna lesión imputable 
al contrachoque. 

Asimismo, llama poderosamente 
la atención la escasez de accidentes 
embólicos consecutivos a la desfi
brilación eléctrica, en contraposi
ción a la relativa frecuencia con 
que se observa con la desfibrila
ción medicamentosa. Oram y Da
vies 16 observaron 2 embolias dos 
días después de la desfibrilación 
eléctrica entre 100 pacientes tra
tados con este proceder, no atri
buibles directamente al método por 
su alejamiento y por quedar esta
dísticamente dentro de la inciden
cia de las embolias «espontáneas», 
que en una revisión de los propios 
Oram y Davies, promedió del 2 al 
5 %. Jouvé y cols.21 tuvieron dos 
accidentes hemipléjicos y un embo
lismo de extremidades en un total 
de 149 pacientes tratados eléctrica
mente, y Morris, y cols. 28, en una 
serie de 90 pacientes, observaron 
otros 3 accidentes embólicos: todos 
estos pacientes no estaban protegi
dos can medicación anticoagulwnte. 
En los demás trabajos aparecidos 
hasta la fecha (octubre 1964) no 
se cita ningún accidente de esta 
índole, si bien la conducta general 
es mantener a estos pacientes unas 
semanas por lo menos con medica-

.. 
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ción anticoagulante, que no debe 
retirarse hasta haber transcurrido 
unos 15 días de vigilancia de la es
tabilidad del R.S. conseguido. 

El método que nos ocupa resulta, 
pues, de una eficacia notoria y está 
prácticamente exento de peligro si 
se tiene la precaución de no omitir 
la cura con anticoagulantes reque
rida y se seleccionan adecuada
mente los pacientes. Aparte las ex
clusiones indicadas en la norma de 
selección del presente trabajo, hay 
que valorar como posibles datos 
que sugieren un posible fracaso de 
desfibrilación eléctrica, como ,se ha 
visto, los antecedentes de insufi
ciencia cardíaca congestiva, la car
diomegalia.acentuada y la antigüe
dad del trastorno del ritmo supe
rior a los dos años, pero no como 
datos absolutos, por cuanto se ob
tienen todavía éxitos en algunos de 
estos casos, estando plenamente 
justificado buscarlos ante la ino
cuidad del método. 

Esta inocuidad está estrecha
mente vinculada a la magnitud del 
contrachoque, que debe ser propor-

. cionado a la corpulencia del suje
to. Es importante señalar que en 
los trabajos experimentales se ob
tieneh elevaciones de· la titsa de 
transaminasas cuando se emplean 
descargas muy intensas o muy re
petidas. En la clínica, Oram y Da
vies 16 observaron que en ninguno 
de sus cien casos tratados logra-· 
ron la desfibrilación eléctrica con 
400 watios/segundo, s:endo en ge
neral los 200 W / s la óptima des
carga. En relación con ello, pudo 

observarse en los casos del pre
sente trabajo en que se aplicaron 
contrachoques de 300 w/s, cierto 
grado de broncospasmo, no obser
vados con contrachoques de inten
sidad inferior. 

Intimamente relacionado con la 
intensidad del contrachoque, está 
la posibilidad de eliminar la anes
tesia general -único inconvenien
te del método-, puesto que la res
puesta de la musculatura torácica 
se reduce notaplemente por debajo 
de los 100 w/s. Pero la disminu
ción hacia los 75 tw/s. se ha mos
trado insegura por no conseguir 
uniformemente la despolarización 
de la totalidad de las fibras mio
cárdicas (Castellanos 29). Lo mis
mo ha demostrado experimental
mente Pelevska 30 en relación al ta
maño de los electrodos, que debe 
ser suficiente para abarcar lo más 
totalmente posible la masa cardía
ca a despolarizar, a fin de evitar la 
posible creación de márgenes de 
distinto potencial al despolarizar~ 
se parcelarmente. 

La oxigenación miocárdica es 
esencial y debe ser también lo más 
uniforme posible, por cuanto la 
existencia de zonas anóxicas puede 
originar diferencias de potencial, 
susceptibles de desencadenar alte
raciones del ritmo o de deshomo
genizar la despolarización produci
da por el contrachoque. Por ello es 
de suma importancia la inhalación 
continua de oxígeno y evitar las 
situaciones de desigual oxigenación 
miocárdica (obstrucción coronaria 
aguda, Beck 6). 
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Inmediatamente a la aplicación 
,del cüntrachüque, se übtiene una 
.pausa, cürrientemente de algO' más 
,de un segundO', seguida de unüs 
ritmüs cümpetitivüs entre el nódulO' 
:atriü-ventricular y el sinusal (más 
'Sensible al efectO' del cüntrachü
-que) y de extrasístüles auriculares, 
nüdales y ventriculares (en este ür
.den de frecuencia), que pueden per
.sistir unüs 3 ó 4 minutüs hasta 
,cesar. En ütras .ücasiünes, apare
,cen desniveles del segmentüST im
pürtantes perO' muy fugaces, O' se 
'übservan elevadüs vültajes y cünfi
guraciünes extrañas. de la ünda P, 
también fugaces y, posiblemente, 
-en relación al agrandamientO' del 
trazadO' üscilüscópicü, a la hiper
trüfia y dilatación auriculares ha
bituales en las F.A., y al efectO' del 
<cüntrachüque, cünjuntamente. 

CuandO' se übservarün extrasís
tüles frecuentes O' ritmüs acüpladüs 
(bi- O' trigeminismü) se tuvO' co
:mü nürma la inyección de ajmalina 
'endüvenüsa, lentamente (50 mgr.), 
-cünsiguiéndüse siempre su cesación 
:inmediata, aun cuando nO' fue in
frecuente su reaparición (especial
mente el bigeminismü). 

El mantenimientO' del R.S. se 
,suele apüyar cün pequeñas düsis de 
'quinidina (0,10 gr. cada 3 horas) 
para, al cabO' de 5-6 días, dejarlo 
'en 0,20 gr. 3 veces al día. NO' übs
tante, Oram y Davies 16 cün düsis 
de quinidina alrededür de 1,5 gr. al 
día, tuvierün accidentes graves, pür 
lO' que en la actualidad emplean 
,digital (cün lO' que, además, se, evi
tan lüs efectüs cardiüpléjicüs en 

casO' de recaída). Resneküv y Mc
dünald ~ 1, 19, prefieren nO' adminis
trar medicación de ninguna clase, 
basándüse en una escrupulüsa eli
minación de lüs casüs no idóneüs. 

RESUMEN Y 
CONCLUSIONES 

1. Los trastürnüs de tipO' fibrila
türiü y ectópico activO' impli
can una cümpetición cün la 
actividad de lüs centrüs del 
autümatismü nürmal, a favür 
de aquéllüs. 

2. El trastürnü del ritmO' se man
tiene pür persistir el fücü O' 
fücüs ectópicüs capaces de 
prevalecer sübre lüs centrüs 
nürmales, '0' pür establecerse 
un tipO' de cünducción a saltüs 
que, süla O' cünjuntamente con 
el trastürnü üriginariü, impi
de la aparición de una fase re
fractaria hümügénea necesa
ria para la secuencia de un 
ritmO' nürmal. 

3. Una descarga eléctrica de in
tensidad y extensión suficien
tes para despülarizar tütal
mente al miücardiü en fürma 
isócrüna puede crear una pau
sa refractaria isüpütencial 
cümpleta, favüreciendü la re
cuperación del mandO' del rit
mO' pür lüs centrüs nürmales, 
reinstaurandü el ritmO' sinu
sal. 

4. La descarga adecuada a estüs 
fines debe reunir cündiciünes 
especiales de fürma de ünda, 
sincrünización, intensidad y 
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duración para no dañar al 
miocardio, no inducir fibrila
ción ventricular, y afectar lo 
menos posible a la musculatu
ra torácica. En la actualidad 
se prefieren las descargas de 
corriente continua de conden
sadores de gran capacidad. 

5. La electroversión se ha mos
trado altamente eficaz en el 
tratamiento de toda clase de 
trastornos activos del ritmo. 
En la F.A. y el A.A. el prome
dio de éxitos de electrover
sión a R.S. es de más del 80 
por 100 y 100 por 100 respec
tivamente. Además de sobre
pujar largamente a la desfi
brilación quinidínica (menos 
del 60 % de éxitos), la elec
troversión se consigue en la 
mayoría de los casos fracasa
dos previamente con la quini
dina. Elimina, asimismo, los 
peligros importantes que in
volucran las dosis plenas de 
quinidina, generalmente nece
sarias para la desfibrilación 
farmacológica. 

6. Se considera contraindicada 
la electroversión de la F.A. en 
los pacientes con embolismo 
reciente; en los aquejados de 
insuficiencia cardíaca conges
tiva en curso; en las cardio
megalias extremas; en el in
farto miocárdico reciente; en 
las estenosis mitrales acen
tuadas; en los pacientes ca
quécticOs, toxémicos o con se
nectud extrema. En la esteno
sis mitral valvulotomizada se 

aconseja no proceder a ella 
durante las seis primeras se
manas. 

7. El maitenimiento anticoagu
lante previo, por lo menos de 
un mes de duración y con ta
sas de protrombinemia del 30 
por 100 es esencial, y su ob
servancia por cuantos han 
practicado la electroversión 
explica, en buena parte, la in
cidencia prácticamente nula 
de accidentes embólicos: 6 ca
sos que los presentaron (ob
tenidos de la revisión de unos 
mil casos publicados hasta la 
fecha) no cumplieron este re
quisito. Unicamente en casos 
de iniciación muy reciente, o 
de A.A. sin dilataciones auri
culares, se puede recurrir al 
empleo de heparina endoveno
sa dos horas antes de la elec
troversión. 

8. No se conoce de ningún caso 
que falleciera a consecuencia 
de la electroversión, ni se han 
comunicado accidentes graves 
directamente relacionados con 
ella. Es conveniente, no obs
tante, poder actuar eficaz
mente ante una eventual F. V. 
o ante un paro cardíaco, por 
lo que es preciso contar con 
un sincronizador y un marca
paso. 

9. Uno de los problemas capita
les de la electroversión es el 
mantenimiento duradero del 
ritmo sinusal conseguido, pro
blema común con las desfibri
laciones medicamentosas. La 
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administración de dosis ade
cuadas de quinidina y de di
gital parece ser una ayuda 
positiva en muchas ocasiones. 

10. En los primeros minutos con
secutivos a la electroversión, 
son muy frecuentes las extra
sístoles aisladas o acopladas 
de diversos orígenes (sobre 
todo supraventriculares), así 
como desniveles de ST y mor
fologías desusadas de la onda 
P, y ritmos competitivos del 
nodo atrioventricular con el 
nodo sinusal. Corrientemente 
desaparecen espontáneamen
te. La administración de aj
malina endovenosa. puede con
tribuir eficazmente a elimi
narlas cuando se juzguen ex
cesivas o inoportunas. 

11. No se considera prudente apli
car más de cuatro contracho
ques a un mismo paciente en 
una misma sesión. Asimismo 
es aconsejable ajustar la in
tensidad del choque a la cor
pulencia del paciente, ensa
yando en primer lugar las in
tensidades moderadas. 

12. Se observa una correlación 
evidente de los fracasos de 
electroversión con la antigüe
dad de la arritmia, el agranda
miento cardíaco y los antece
dentes de insuficiencia cardía
ca congestiva. 

13. El presente estudio compren
de 2 A.A. Y 29 F.A. sometidos 
a electroversión, que fue efec
tiva en el 100 '/0 de los A.A. 

y en el 89,64 % de las F.A. 
El mantenimiento del R.S. se 
conceptuó efectivo en el 46,13 
por 100 de los casos de F.A. 
electrovertidos. No se consi
guió mantener en R.S. a los 2 
A.A., probablemente por la 
avanzada edad de los pacien
tes (74 y 75 años). No se ob
servaron defunciones, embo
lias, ni accidentes graves o le
ves en los 60 contrachoques 
aplicados a un total de 31 
pacientes en 39 sesiones. El 
único incidente fue una taqui
cardia ventricular inmediata
mente electrovertida a ritmo 
sinusal mediante un segundo 
contrachoque. No se observa
ron aumentos de la tasa de 
transaminasas. 

14: Se concluye que la electrover
sión del A.A. y de la F.A. por 
su eficacia, por su inocuidad y 
por ser efectiva en la mayoría 
de los .casos en que fallaron la 
digital y la quinidina, es un 
método de grandes posibilida
des en el tratamiento de aque
llas arritmias. Elimina los 
efectos tóxicos y peligros de 
la desfibrilación medicamento
sa a la vez que ofrece al mé
dico el privilegio de asistir al 
cambio de ritmo y de poderlo 
encauzar con gran margen de 
seguridad. Es posible que en 
un futuro muy próximo llegue 
a ser el procedimiento de elec
ción de los repetidos trastor
nos del ritmo. 

.. 

.. 
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Discusión. - El Prof. A. Pedro Pons dice que se ha afrontado un 
problema candente. Pero sería partidario de llamar al método choque 
y no contrachoque. 

Se extiende, luego, en consideraciones sobre las arritmias y su tra
tamiento medicamentoso. Para hacer referencia, más concretamente, a 
las arritmias «perpetuas» y a las «completas». 

Señala los peligros que quizá implicara la formación de trombos 
auriculares y, también, la ventaja que le ha reportado a él practicar 
angiocardiogramas. 

El choque, por demás, es algo brutal y empírico, si bien fr1.Jctí
fero. Se ocupa del significado de otros choques terapéuticos y de las 
curaciones obtenidas por los disertantes (más que nada en sujetos jó
venes y en procesos no antiguos). 

Habría que esperar tiempo para juzgar y, mientras, emplear el 
método cuando fracasa la medicación. 
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