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Rev. Cub, Med. 12: 231-248, Mayo-Junio, 1973

INSTITUTO DE CARDIOLOGIA DE CUBA. INSTITUTO DE FISIOLOGIA NORMAL Y
PATOLOGICA DE LA ACADEMIA DE CIENCIAS DE LA URSS

Terapéutica de las arritmias cardiacas por el
método electroimpulsivo (MEI)

Por los Dres.:

Pror. A, HerniAnpEz CaNero. V. A. MaxkaricHey, C. CABRERA ALONSO
y el téenico electrénico J. Espinosa

Herndandez Cafero. A, et al. Terapéutica de las arvitmins cardiacas por el mdétodo electro-

impulsive (MEI. Rev. Cub, Med. 12: 3. 19735,

Se presenta un trabajo en el que se plantean el desarrollo historico, los aspectos cientificos,
leéricos y practicos. y la forma correcta de aplicacién del métedo  electroimpulsive (MEI)

en la terapéutica de las arritmias cardiacas que, tanto congénitas como adquiridas, tienden a
agravar la evolueion de las cardiopatias y constituyen la causa direeta de muerte en muchos

CUS0S,

INTRODUCCION

Actualmente uno de los aspectos pro-
blematicos de la terapéutica cardio.
vascular, lo constituye la conducta a
seguir ante los trastornos severos del
ritmo cardiaco, tales como: fibrilacion
(flater) vy taquicardias (paroxisticas,
aurtculares y ventriculares, agudas y cré-
nicas). KEstas arritmias no sélo tienden
a agravar la evolucién de las cardiopa-
tias, tanto congénitas como adquiridas,

sino que en muchos casos contituyen la
causa directa de la muerte.

Partiendo del conocimiento de la de-
pendencia y correlacion entre las fun-
ciones bioeléetrica y mecanica del cora-
zon, v de que las arritmias constituyen
un proceso sistémico de desorganizacion
de esta funcién bioeléctrica, se ponen en
evidencia las graves a'teraciones hemo-
dinamicas y de la contractilidad que és-
tas provocan.

Todo lo anterior nos permite com-
prender la importancia que tiene hallar
un método terapéutico efectivo para es-
tos trastornos del ritmo, como se ha

logrado con la aplicacion del método
electroimpulsivo (MEL), que constituye
actualmente una solucion parcial de este
problema.

Este irabajo se realizé tomando como
hase las instrucciones sobre el método
terapéutico electroimpulsivo, estableci-
do por el Ministerio de Salud Piblica
de la URSS," ampliado por las investi-
saciones cientificas recientes, asi como
por datos extraidos de la experiencia
practica, para ser aplicado en la asis-
tencia médica soviética.

En virtud de que en este informe se
provectan los aspectos del desarrollo
histérico, los aspectos cientificos (teo-
ricog y practicos) y la forma correcta
de aplicacion de este (MEI), considera-
mos importante darlo a conocer a los
médicos cubanos.

Antecedentes historicos. Etapuas
del desarrollo.

Prevost y Batelli* describen en 1899
el tratamiento de la fibrilacién ventri-
cular por cfectos eléetricos fuertes. No



fue. sin embargo, hasta 30 anos mas

tarde que prosiguen los estudios sobre

las propiedades desfibrilatorias de Ia
corriente eléctrica. Las investigaciones
en este reinicio se dirigen principalmen.

e l"]l' d()." \']’il.‘;:

l. Kouwenhoven y col? en 1932, y
Wiggers' en 1940, en los Estados
Unidos de Norte América, estudian-
do las propiedades desfibrilatorias
de la corriente alterna.

2. Gurvieh y col” en 1939, en la URSS,
estudiando estas propiedades en la
corriente impulsiva.

En la década del 47 al 57, Gurvich
elabora el equipo desfibrilador electro-
impulsivo, con pardmetros éptimos y de
clecto: cuperiores al  desfibrilador por
corriente alterna. hasandose en sus tra-
hajos anteriores,

Becl v col" logran, por primera vez,
éxito en la desfibrilacién por corriente
alterna durante un acto operatorio en
1947. A partir de este momento comien.
za el desfibrilador a ser un aparato im-
prescindible y obligatorio en el salén de
operaciones,

Seitalemos que en la URSS, desde
1952, v en Checoslovaquia, desde 1957,
se emplea el desfibrilador electroimpul-
sivo en el tratamiento de la fibrilacion
ventriceular, mientras que en los demas
paises se continué utilizando el equipo
desfibrilador por corriente alterna,

Iin 1960.7 al introducirse entre los mé-
todos de reanimacion el masaje car-
diaco externo, vy la respiraciéon bhoca a
boca, comienza a usarse la deslibrila.
cion transtoracica como tratamiento de
la fibrilacion ventricular, incluso cuan-
do ésta se presentaba como wira compli-
cacion infarto cardiaco.

Ya desde 1959 comienza a preocupar
la posibilidad de usar el (MEL) en el
tratamiento de las arritmias erénicas,
tales como la fibrilacion v el fhiter auri-
cular. aplicindose por primera vez en
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dicha: arritmias por Vischnievjki, Tsu-
kerman vy Smelovshi®

En 1961, Alexander, Lown y col.,” asi
como Zoll y col." en 1962, tratan de in-
troducir la aplicacion de la desfibrila-
cion por la corriente alterna de estas
arritmias eronicas, pero el método cayo
prontamente en desuso, ya que se pre-
sentaban numerosas complicaciones, in-
cluyendo casos de muerte. En este tlti-
mo ano, Lown.'' en los Estados Unidos
de Norte América, aplicé el (MEL) nom-
brandolo “cardioversion”, el cual intro-
ducia el empleo del cariosineronizador
con el fin de no provocar estimulo en el
periodo vulnerable de la actividad car-
diaca. Dado que ello no modifica el
principio del método inicialmente ela-
borado desde 1959 en la URSS® utili-
zando loz equipos de desfibrilacion elec-
troimpulsivo, hemos aceptado continuar
Hamandolo “método electroimpulsivo™,
Por igual razén no usamos el término
de “método desfibrilador”, puesto que
se emplea también en el fluter y las ta-
quicardias paroxisticas,

La aplicacion de este método se ha
extendido considerablemente., obtenién-
dose resultados satisfactorios en miles
de pacientes, Y es precisamente esta
efectividad, asi como su facil y rapida
aplicaciéon, lo que hace a este método
superior a la terapéutica farmacolégica
en el tratamiento de las mencionadas
arritmias,

Origen y naturaleza de los trastornos
del ritmo cardiaco. Mecanismo fisiolo-
gico del (MEI),

Universalmente es reconocido que la
existencia de las arritmias se debe a
trastornos de los procesos de generacion
v propagacion de la excitacion cardia.
ca. No obstante. actualmente existen
diserepancias con respecto a los pro-
hlemas coneretos de los mecanismos de
las arritmias,

R. C. M.
Mavo-Junie, 1973



El problema de mayor interés gue
atraia a los cientificos, era el origen de
la econtraccion fibrilatoria del corazon,
para cuya explicacion se propusieron dos
teorias principales, las que se han com-
probado experimentalmente:

La lra. teoria. la “taquiarritmia ec-
tépica” (denominada mas tarde como
“leoria unitaria de la arritmia”) consis.
te, segtin sus partidarios, en que todos
los tipos de arritmias (desde las extra-
cistoles hasta la fibrilacion) se deben al
surgimiento en el corazon de uno o va-
rios marcapasos ectopicos, por lo que el
tipo de arritmia dependera del nimero
y de la actividad de estos marcapasos se-
cundarios. Mientras exista el foco (o
varios) ectépico, existira la arritmia, de
donde resulta que para frenmar ésta,
habra necesidad de tomar medidas cuya
aceion sea la de inhibir o frenar preci-
samente esta generacion de exeitacion
en estos centros patologicos de automa-
tismo.

La 2da. teoria, llamada del “movi-
micnto cireular”™, fue propuesta  para
explicar el origen de la fibrilacién y el
fliter. La esencia de esta teoria se hasa
en la existencia de ciertas condiciones,
con posible participacion temporal de
un foco ectépico, en que ocurre una des.
truccion funcional completa de las vias
normales de conduceién de la excitacion,
y en que distintas fibras miocirdicas se
contraen asinerémicamente. La  excita-
cion en este caso. pasa de una fibra a
otra contigua que en ese preciso mo-
mento no se encuentra en estado refrae-
tario, originandose de esta forma wr
gran nimero de vias de excitacion no
relacionadas entre si. De esta manera
se origina una ininterrumpida circula-
cion de laz ondas de exeitacion en el
miocardio, fenémeno que de haber sur-
gido por si solo, mantendria su exis-
tencia

R. C. M.
Mave-Jumie, 1873

La -condicion indispensable en que
puede existir esta circulacién ininte.
rrumpida  de las ondas de excitacion
y, por consiguiente, la arritmia (segiin
dicha teoria). es la presencia en el mio-
cardio de cierta cantidad de células que
en un tiempo dado, estén en diferentes
fases de excitacion.

De todo lo antes seiialado, se puede de-
ducir que para inhibir dicho fenémeno,
seria necesario poner cierto numero de
ohstaculos con fibras refractarias. simul-
taneamente en todas las vias. Al encon.
trarse con dichos obstaculos, la onda de
excitacion se debilitaria y como conse-
cuencia el circulo vicioso se interrum-
piria,

La terapéutica electroimpulsiva favo.
rece la aclaracion de este problema plan-
teado (acerca de cual de dichos meca-
nismos en realidad tiene lugar). Antes
de entrar en la explicacion de la forma
en que la terapéutica electroimpulsiva
puede aclarar el mecanismo de algunas
arritmias, sefialemos que las ideas sobre
¢l mecanismo de la accién desfibrila-
dora de la corriente eléetrica, en ocasio-
nes son contradictorias, v asi tenemos
(que:

a) Existe la opinion de que el mecanis.
mo de accién tenia lugar mediante
una acciéon inhibidora en el corazon
(paro).

Como resultado de muchas investi-

b

g:u'imw.-'“:-“‘""-""'3"":"'"“'7 se hizo evi-
dente que esta accion inhibidora era
consecnencia secundaria  inmediata
de la descarga, y producto de una
aplicacion demasiado intensa y pro-
longada.

¢) Estas investigaciones han demostrado
que eligiendo correctamente los pa.
rametros de dicha descarga, ésta no
provoca el paro del corazén, sino por
el contrarie, la excitacion del mismo.
FEsto se eomprohé en la practica de
la terapia electroimpulsiva, al evi.
denciarse que con la descarga desfi-
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briladora bajo estricto control, se eli-
minaba instantaneamente la arritmia
sin producirse el paro ventricular.

) Debemos senalar ademas, que sin
ejercer accion inhibidora de la gene.
racion de la exeitacién. el impulso
deslibrilador no es capaz de inhibir
la actividad del nédulo sinusal ni de
los focos ectépicos.

A partir de lo anteriormente expues.
to, puede asegurarse que la descarga
eléctrica desfibrilatoria resulta ineficaz
en las arritmias que proceden de focos
ectopicoz generades por zonas de irrita-
cién o lesionales que existen en el cora-
zom. Estas descargas no Jogran eliminar
las taquicardias de origen sinusal ni las
arritmias de tipo extrasistolico. Pero si
la arritmia es el resultado de una exci-
tacién circular, debe responder a la te-
rapéutica electroimpulsiva.

Excitando todas las fibras capaces
de excitarse, la descarga interrumpi.
ria de manera inmediata la evolucién
de este proceso: las células se excitarian,
se harian refractarias simultaneamente
y saldrian posteriormente de este esta-
do, va listas para recibir el siguiente
impulso del centro de excitaciéon o mar-
capaso. Se demuestra de esta forma, que
la terapéutica electroimpulsiva es efec.
tiva para una variedad de estas arrit-
mias, vy que asimismo tiene aplicacién
en la bisqueda de teorias sobre la géne.
sis de las arritmias.

Con ella puede ohtenerse una demos-
tracion indirecta en favor de las tesis
que senalan:

-E! origen comin de arritmias tales
como taquicardia, fliter v fibrila-
cion,

~—Que en la hase patogénica de éstas

se encuentra el proceso de excita.
cion circular.

Influencia de la excitacion eléctrica en

el estado funcional del corazon.

La respuesta del corazén a la excita-
cién eléctrica depende entre otras cosas:
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del tipo de corriente empleada y de
los parametros elegidos. Vemos como
en ocasiones esta excitacién e'imina la
arritmia, micntras que por el contrario,
en otras oportunidades puede provocar-
la. Tgualmente hay que tener en cuenta
que al el’minar los trastornos del ritmo
auricular no deb= perjudicarse el tra-
bajo de los ventriculos, por lo que se
cemprende la necesidad de elegir los
parametros adecnados para la terapéu.
tica electroimpulsiva.

La respuesta normal del corazén a la
accion de corrientez se ha estudiado
experimentalmente en animales, excitan-
doles el corazon que funcionaba normal-
mente, De esta manera vemos cémo a
una igual excitzeion, no siempre corres-
ponde una igual respuesta. Algunas ve.
ces se originan extrasisto'es aisladas: en
otras ocasiones, salyas extrasistélicas y
a veces fibrilacién de los ventriculos,
Vemos edmo las arritmias mas graves se
originan en aquellos casos donde la exci-
tacion coincide con la rama ascendente
de la onda T del electrocardiograma.
iste periodo recibié el nombre de perio-
do vulnerable del cic'o cardiaco.!™ La
duracién de éste es igual en el hombre
que en el animal, y equivale a 0.03 seg."!
Sin embargo, fue demostrado que la
excitacion eléctrica de un punto deter.
minado de este periodo, en la mayoria
de los cezees, no origina fibrilacion, y
que la respuesta del corazén depende
por entero de la intensidad v de la for-
ma de la corriente de excitacién. Se ha
chservado que la fibrilacion de los ven-
triculos se provoca con mas [recuencia
a una intensidad de corriente moderada
(8 a 12 amperes), v que al aumentar
la corriente hasta 24 amperes, la [ibri-
lacion no se provoca.'®

De esta manera la excitacion mas pe-
livrosa es precicamente aquella que se
provoca con una corriente déhil, que al
coincidir con la fase vulnerable del ciclo

R. C. M.
Mavo-Junio, 1973



cardiaco, provoca la fibrilacion de los
ventriculos; mientras que la corriente
mas fuerte no origina fibrilacién, inde.
pendientemente del momento del ciclo
cardiaco donde se aplica.

Ahora bien. si aumentamos hasta un
cierto grado la corriente de cuzlquier
tipo, empieza a lesionarse el tejido vivo,
por lo que el aumento excesivo de la
corriente no es ignalmente admisible, va
que provoca una excitacién demasiado
fuerte que puede lesionar el corazon y
desencadenar salvas extrasistélicas y fi-
brilacién de los ventriculos. La manera
de prevenir estos graves trastornos del
ritmo que ocurren hajo la descarga des-
fibrilatoria, se lograria por medio de
uno de estos métodos:

—Al aplicar un cardiosincroniza-
dor,'t1® el que automaticamente
produce la descarga desfibrilatoria
al pasar durante unos cuantos mseg
la onda R del ECG. se impide de
esta forma la posibilidad de coin-
cidir la excitacién con el periodo
vulnerable del ciclo cardiaco. Ello
permite aplicar descargas de bajo
voltaje (menos de 4 kv) que resul-
tan ttiles en ocasiones para elimi-
nar arritmias (fliter y taquicardias
auriculares y ventriculares).

—Un método mas sencillo es la apli.
cacion de voltajes mas altos (ma-
vor de 4 kv). Aplicando este vol-
taje, en raras ocasiones, al igual que
con cardiosineronizador, puede pre-

sentarse la fibrilacién de los ven-
triculos.15:15.20,22,23,24,27

La excitacion del corazén con la co-
rriente eléctrica, puede ademas de estas
arritmias, provocar paro cardiaco. Este
fenémeno lo observamos generalmente
con la aplicaciéon del (MEI) en ciertos
casos de hipoxia severa, como ocurre du-
rante la reanimacién. Bajo estas condi-

R C. M.
MAF(\-JLINIH_ 19?3

ciones las corrientes a'terna e impulsiva
son muy diferentes por su accién:

—La corriente alterna provoca con fre-
cuencia paro cardiaco, incluso inde.
pendientemente de estar o no el pa-
ciente en estado de hipoxia 101113

—Los paros cardiacos provocados en
estas condiciones con la corriente
impulsiva son muy raros, coinci-
diendo con aquellos casos someti-
dos a un tratamiento medicamento-

S0 erroneo.

Se hace evidente, que antes de comen.
zar con la téenica electroimpulsiva, de-
hemos conocer la respuesta del corazdn
a la corriente de alto voltaje.

En primer lugar hay que senalar que
el parametro principal es la intensidad
de corriente;!1%1%2%28 qunque no pue.
de conocerse la intensidad individual-
mente para cada paciente, ella puede
interpretarse indirectamente por el vol-
taje,

Otro parametro de gran importancia
es el tiempo!®19:1623.26 de duracién del
impulso, cuyo tiempo 6ptimo se ha cal-
culado entre 5-8 mseg de duracién,?2%27
con el cual se logra hacer cesar la arrit.
mia empleando una corriente minima.

Algunos autores, entre ellos Lown, le
dan importancia exclusivamente al pa-
-dmetro de energia de accién, lo cual
no creemos satisfactorio, debido a que
el efecto desfibrilador, v el de lesion
ante todo, se determinan por el voltaje
e intensidad de la corviente (Gurvich
y col. 1957-1968) 1321 Polesha, B.. 1965;
Schuder vy col. 1967:**** Makarichev, V.
A., 1966152425 ZyLerman. B. M., 19717
Geddes y col., 19702

Los equipos que se fabrican en la ac.
tualidad tienen estandarizada su accién
en magnitudes de energia o de voltaje.
Asi, los equipos fabricados en paises
capitalistas, en su mayoria similares al
cardiovector de Lown, tienen sus valores
estandarizados en watt/seg. mientras que
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los equipos soviélicos v checos 1. D.
y Prema estan estandarizados en kv

Para una mejor comprension de la di-
ferencia de estos equipos, debemos cono-
cer los esquemas de los aparatos, los
cuales son analogos por su esencia, y
se caracterizan por producir la descar-
ga de un condensador a través de una
inductancia sin nicleo de hierro. En la
mayoria de los equipos la capacidad del
condensador es de 16 microlaradios

(mf) con lo cual, la magnitud de la in-
ductancia en los equipos soviéticos es
de 0.24-0.4 Henry v 'a resistencia aproxi-
madamente de unos 30 ohmios. En el
“cardiovector” de Lown vy equipos simi-
lares, la inductancia aproximada es de
0.1 Henry y la resistencia de 10 ohmios.

La dosificacion en ambos tipos de
aparatos se acuinula en el condensador,
v cuando aplicamos 'a férmula de la

cnergla,

cye {0 == cnergin exprezada en watt 'seg o joules
K= o C = capacidad expresada en faradios
# I = voltaje expresado en woltios

podemos conocer lo que se acumula en
el condensador, pero no lo que recibe el
paciente. Luego, con igual magnitud de
energia y de voltaje en el aparato, asi
como igual resistencia por parte del pa-
ciente, la descarga que éste recibira va-
riara de acuerdo con las distintas mag.
nitudes de resistencia del aparato: o sea,
a mayor resistencia del aparato, menos
intensa sera la descarga que rveciba el
paciente.

Otros parametros importantes de! im.
pulso son su forma y duracion. En la
actualidad la forma 6ptima del impulso
es la descarga bipolar. dada por el con-
densador a través de una inductancia
sin el nucleo de hierro. Con esta forma
del impulso, la corriente capaz de pro-
vocar lesion del corazén es 2 6 3 veces

nte capaz de eli.

mas alta que 'a cor
minar la arritmia.’®'%*" También se co-
noce que la duracién éptima de esta des-
carga bipolar es de 5-8 mseg.!™** Una
duracién menor (2.5 mseg), como la
utilizada por Lewn. aumenta la magni-
tud de la corriente desfibriladora en
1.3 veces,

De acuerdo con estos puntos de vista,
no estaria justificado el emplee de des.
fibriladores capaces de producir:

—Descarga pura del condensador.

—Descarga del condensador a través
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de una inductancia con nicleo de
hierro.
La corriente alterna.

—Impulsos monofasicos de gran dura-
cion. debidos a variaciones del apa-
rato.

Las magnitudes de la corriente y de
la energia de éstos, que eliminan las
arritmias, provocan lesiéon del corazon
v fibrilacién ventricular.

Como ilustracién, presentamos un bre-
ve esquema sobre la interrelacion entre
la corriente de lesién y la de desfibrila.
cion, en distintas formas de impulso y
distintos tipos de desfibriladores (figu-

ra 2). lo cual ha sido el resultado de mu-

chas investigaciones.'!!
Viaterial y método para la terapéutica

electroim pulsiva 117202734

Desfibrilador.

Existen importantes reglas para el
buen trabajo y resultados con este equi-

0, COmMo son:
.

—No aplicar ¢l equipo sin conocer
los principios en que éste se funda-
menta.

—No aplicar e!

equipo sin conocer
loz parametros de salida y los es.
quemas del mismo.

R. C. M.
Mavo-Junio, 1973
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Fig. 1.—Relaciones quee guardan la energia (E) y la intensidad (1) del impulso, de
tewerde con su duracién. El drea sombreada representa la zona éptima de duracién,
donde podemos seiialar la duracion de 3.3 mseg como el “tiempo de utilizacién”
(166% E. 1) punto donde coinciden o eruzan ambas eurvas. (Modificado de, Gurvish,

4 752840 5 83

N. L.;: Makarichev, V.

0 4,0M26

A.; 1968).
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Fig. 2. Esquemas de cireuitos de descarga de diferentes tipos de desfibriladores,
{

formas de onda. valores de corriente del wmbral de desfibrilacion, del umbral de
lesion y tipo de accién segiin In forma de onda. Donde C significa condensador; L,

inductancio; G, generador, e I intensidad de corriente.

R. C. M.
Mavo-Junio, 1973
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—Mantener una comprobacién perio-
dica del equipo de una manera sis-
tematica y por un personal compe-
tente,

—Aplicar la forma de accién dptima.

La observacion de estas reglas es im-
portante, ya que actualmente hay (en el
comercio) desfibriladores que no cum-
plen los parametros que senalan y cuyas
formas de accion no son adecuadas, por
lo que se tiende a priorizar la energia
v el voltaje.

Lo antes expuesto es igunalmente apli-
cable al cardiosineronizador: es impor-
tante ademis comprobar la exactitud
de dicha sincronmizacion. Existen en el
mercado aparatos con distintas magni-
tudes de demora del impulso en relacion
con la onda R del ECG vy, por lo tanto.
puede ser variable el encuentro de este
pulso con el ciclo eléctrico cardiaco. Asi.
mismo ce fabricar también aparatos con
magnitudes de demora ajustable.

Debido a lo seiialado anteriormente
sobre la peligrosidad de un impulso en
la fase o periodo vulnerable del ciclo
cardiaco, es por lo que se prefieren aque.
Nos de demora fija o constante, en los
que el impulso cae en la rama descen-
dente de Ta onda R o en la onda S.

Electrodos.

Una dotacién completa de este equl-

po constara de:

—Dos electrodos para la desfibri'a-
cién directa, cuya forma sera lige.
ramente céncava y con un diametro
de 7 a 10 em para los adultos.

—Uno o dos electrodos para la des.
fibrilacién indirecta de forma pla-
na, de didametro variable, segin el
fabricante. Es recomendable tam-
hién el de 7-9 em de diametro para
los adultos.

—Un electrodo p'ano que varia de
forma de acuerdo al fabricante, con

diametro de 10-12 e¢m, comin para
amhos tipos de tratamiento, y que
se coloca en la pared posterior del
térax, en la region subescapular iz
quierda,

—FEn la desfibrilacién directa se han
utilizado dos posiciones para colo-
car los electrodos:

Electrodos concavos (cuchara) que
cubren directa v bilateralmente el
corazon.

—Colocacion del electrodo plano bajo
la escapula izquierda, mientras el
otro electrodo (que tiene el mango
aislador) se coloca, preferentemen-
te cubriendo la regién arritmica y
se aplica sobre la superficie seia'a-
da del corazon,

—Se utilizara un voltaje de 1 a 2 kv.

Para la aplicacion del (MEI) por via
indirecta transtordcica tenemos también
dos posiciones:

—Anterolateral, en que se coloca un
electrodo en el tercio superior del
esternon vy el otro en la linea me.
dioaxilar a nivel del 4% y 5% espa-
cios intercostales.

—Anteroposterior, en que ¢l electrodo
plano se coloca en la regién subes-
capular izquierda, con el paciente
en posicion de decabito supino
(éste aprieta el electrodo con el
peso de su cuerpo), y el otro elee-
trodo se instala en el manubrio es-
ternal que abarca asi gran parte
de la zona infraclavicular dervecha.
Este debe aplicarse con una fuerza
aproximada de 10 kg.

Comparando estos métodos entre i,
ha resultado que la ubicacion anteropos.
terior es preferible.!®*%* ya que elimi-
na la arritmia con una intensidad de
accion menor que con la ubicacién
anterolateral. También debemos senalar
aqui que en la actualidad se tiende cada
vez a utilizar menos la desfibrilacién

R. C. M.
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directa, aun durante las intervenciones
cardiovasculares. y que se aplica el
(MEI) a través de la pared toracica.
Es necesario ademds tener en cuenta
la forma anatéomica del térax. con el
objetivo de que toda la superficie del
electrodo se ajuste a' cuerpo del pacien.
te sin dejar espacio libre bajo el mismo.

Voltaje de descarga del condensador.

Para un tratamiento efectivo y libre
de complicaciones se hace necesario una
eleceion correcta del voltaje de descar.
sa. Debemos tener en cuenta que una
tension baja en ausencia de cardiosin-
cronizacién, puede provoear fibrilacién
de los ventriculos,

El condensador se carga de la forma
siguiente:

Para pacientes mayores de 13 afios,
con 4 kv (=100 watt/seg). Para pa-
cientes menores de 13 afios, con 3 kv
(=75 1catt/seg) segin Lown'® (1967).

Esta carga resulta efectiva en aproxi-
madamente e' 50 % de los casos, De no
obtenerse éxito, repetimos la descarga
después de un intervalo de 1.5 minutos,
aumentando cada vez la descarga en 1
6 2 kv (22 50 watt/seg).

Debemos seialar aqui que la relacion
entre watt -"sog o voltios no representa
equivalencia en magnitud, sino equiva-
lencia en efecto. No debemos tampoco
utilizar nunca una carga (del condensa-
dor) mayor 7 kv (=400 watt/seg).

Anestesia,

20,2836

Actualmente® existe la tendencia
a simplificar los métodos anestésicos usa-
dos anteriormente en el (MEI). Se utili-
zan, preferentemente, los agentes de ac-
cién ultrabreve, como el tiopental s6dico
(dosis 200.400 mg) vy el epontol en
dosis en que aparezeca suefio ligero una
vez premedicado el enfermo con: me-

R. C. M.
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peridina 50 mg y atropina 0.5 mg por
via intramuscular, una hora antes. Al-
gunos autores prefieren la administra-
cion de diazepian por via endovenosa, a
la dosis de 15 a 20 mg. En aquellos en-
fermos extremadamente graves aun estos
anestésicos de accion ultrabreve pueden
estar contraindicados. Con estos enfer.
mos se recomienda realizar el (MEI)

sin tipo alguno de narcosis.'” *

Requisitos minimos para la aplicacion
del (MEIL en las instituciones médicas.'

Aun con el material y método senala-
dos, la terapéutica electroimpulsiva no
debe ser aplicada en instituciones mé-
dicas si éstas no reunen ademas un per.
sonal calificado y entrenado en este pro-
ceder. Este es un proceder peligroso,
tanto para el paciente como para el que
Jo aplica. Se considera indispensable el
siguiente personal:

—Un médico con conocimientos en el

diagnéstico de lag arritmias y en
los métodos modernos de reanima-
cion,
Este sera el encargado de la direc.
cién del tratamiento, manipulacién
del desfibrilador y el control elec-
trocardiografico.

—Una enfermera responsable de la
preparacion de la piel y colocaciow
de los electrodos del desfibrilador,
asi como del mantenimiento y huen
estado de los equipos y del asegura-
miento de los medicamentos nece.
sarios,

—Un médico anestesiélogo, con la res-
ponsabilidad de la anestesia, de la
ohservacion constante del paciente
y de la participacién de cualquier
proceder de reanimacion,

Una enfermera como ayudante del
anestesiologo, responsable de cuidar
el sistzma de infusién intravenosa

y la administracién de los medica-
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mentos, segtin orientaciones del

anestesiologo,

Instrumental 3 medicamentos.

Antes de iniciar el tratamiento es im-
prescindible tener todo el instrumental
v medicamentos necesarios, tanto para
la aplicacion del (MEIL), como para re-
colver cualquiera de las complicaciones
que pueden presentarse. Asi son ahsolu-
famente necesarios:

—Deslibrilador de corriente dirvecta
cuya descarga se realiza a través de
una bhobina sin nicleo de hierro.
Forma bipolar de la corriente v una
duracién entre 5-7 mseg.

—Balén para respiracion manual asis-
tida (Ambu).

—Equipo para intubacion endotra-
queal (laringoscopio. canulas).
Aspiradora.

—Equipo para diseceion de venas,

—Equipo para traqueotomia.

—Balones de O..

—Sondas nasales v nasogastricas.

—Jeringuillas y agujas estériles.

—Electrocardiografo de registro di-
recto.

Entre los medicamentos esenciales:

~Anestésicos (tiopental sédico. fluo-
tane, epontol).

—Valium inyectable.

—Tsuprel de 1 mg.

—Bicarbonato de sodio (solucién al
7.5%, ampolletas de 50 ml).

~Lidocaina al 2% (ampolletas e
10 ml).

—Procainamida (ampolletas de 0.10
g).

_-Atropina (ampolletas de 1 mg).

~Demerol (ampolletas de 100 mg).

_Cloruro de calcio (ampolletas de
10 ml al 10%).

_Levophed (ampolletas de 4 ml).

—Gluconato de potasio (ampolletas
de 25.5 mEq).
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—Heparina (ampolletas de 50 mg).
Graldin (practolol) (ampo’letas de
10 mg).

—Hidrocortisona (ampolletas de 25
mg) .

—Difenilhidantoina  (ampolletas  de
250 mg).

—Suero glucosado hiperténico al 20%
(ampolletas de 20 ml).

—Lanatésido € (ampolletas de 0.4
meg).

Strofosid (ampolletas de 025 mg).

Téenica de la terapéutica electrotmpul-

20,37

siva (MEI) transtordcica.

En la aplicacion del (MEIL) deben ob-
servarse ciertos requisitos v seguirse

siempre la misma secuencia. Estos son:

1? Limpiar la piel del paciente en la
zona de implantacion de los electrodos
con una gasa impregnada en aleohol y
éter, con el fin de eliminar la grasa en
dicha zona.

2% Colocar al paciente en posicion de
decuibito supino: se le ajusta previa-
mentie el electrodo plano (con 3 capas
de grasa impregnada con solucién sali-
na fisiolégica) hajo la  escapula iz
quierda.

32 Canalizar una vena del paciente e
instalarle una venoclisis de dextrosa al
5%. con el fin de mantenerla permea-
ble y para administracién de medica-
mentos por via intravenosa. Deben ase-
vurarse hien el trocar y el brazo del
paciente,

42 En caso de premedicacion anes-
tésica, se administran los medicamentos
seleccionados y se comienza a adminis.
trar 0. por catéter o careta.

59 Colocar los electrodos del electro-
cardiégrafo y registrar un trazado ini-
cial. Si utilizamos equipos sin cardiosin-
cronziador, tenemos que asegurar que la
corriente (durante la descarga) no se
aporte al electrocardidgrafo, lo cual se

R. C. M.
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logra al desconectar el cable del mismo,
del paciente, antes de la descarga. Cons.
tituye una ventaja utilizar equipos con
cardiosincronizador.

6 Medir, antes y después de la des-
car

ga, los parametros vitales: tension

arterial, pulso y frecuencia respiratoria,

7% Administrar la anestesia seleccio.
nada.

8? Colocar el otro eciectrodo en 1a
zona infraclavicular derecha; poner ba-
jo éste 3 capas de gasa con solucion
salina fisiologica v cuidar que su darea
sea ligeramente mayor que la del elec-
trodo.

9 Cargar el condensador del desfibri-
lador hasta 4 kv (= 100 wait/seg).

10° Asegurada la respuesta anestésica
ideal, dehe apretarse fuertemente ai 16-
rax, el electrodo toracico del desfifrila-
dor, al asegurarse que ninguna persona
esté tocando al paciente o la cama, se
aprieta el botén que descarga la corien-
te. En este momento se observa una
coniraccion convulsiva de los musculos
corporales.

11? Inmediatamente después de apli.
carse esta primera descarga, se hace un
registro electrocardiografico (sobre tode
cuando no se trabaja con monitor), con
la finalidad de comprobar que no hay
fibrilacion ventricular, e interpretar el
caracter del ritmo, Si la arritmia fue eli-
minada, se considera terminada la etapa
de desfibrilacién. Se espera siempre que
el paciente se recupere de la anestesia
para pasarlo a su cama en la sala.

129 Si la arrvitmia contintia, es nece-
sario repetiv la descarga, aumentando
en 1 kv (= 50 watt seg) cada vez. Es-
tas nuevas descargas se pueden hacer
con intervalos de 1-1.5 minuto.

13% El tratamiento no debe pasar de
4 descargas v, ademas, recordar que el
voltaje maximo admisible para los adul.

| = 400 rwati seg) : v para
los ninos, 6 kv (= 300 watt seg).

tos es de They

R C M
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14? Si en el momento de cualquiera
de las descargas se provoca fibrilacién
entricular, hay que hacer sin demora
una nueva descarga con un voltaje de
5 kv o (=250 watt/seg). Debemos te-
ner presente, que desde el momento de
aparicién de la arritmia, hasta el mo-
menio de repetirse la descarga. no deben
pasar mdas de 10-15 seg,

i5% Recordar que todo el proceso de.
be hacerse hajo contro'. con monitoraje
v electrocardiografia, o al menos, con

este tltimo método.

Proceso de restablecimiento del ritmo

normal., Arritmias pos (MEL) (poscon-
) 1,19.20 34 i

version

Si tratamos una crisis de taquicardia
paroxistica, el ritmo sinusal se restable-
ce inmediatamente, v en ocasiones se in.
terrumpe por extrasistoles aisladas. Sin
embargo, en algunos pacientes, v en par-
ticular en casos de fibrilacién auricular,
después de la desfibrilacion de las au.
ticulas, aparecen muiltiples extrasisto-
les auriculares, nodales o ventriculares.
Estaz extrasistoles pueden ser aisladas o
en salvas, provenientes de uno o varios
centros ectopicos. En ocasicnes, al elimi-
narse la fibrilacion auricular, aparecen
temporalmente las arritmias extrasistoli-
cas del tipo bigeminado o trigeminado.
Ademas de fas extrasistoles pueden oh-
servarse también alteraciones del auto-
matismo y de la conduecion, tales como:
marcapaso migratorio, fenémeno de di-
gociacién por interferencia y bloqueo
auriculoventricular incompleto. A veces
dichas arritmias provocan un eunadro
electrocardiogrifico tan complicado, que
en los primeros momentos después de
la descarga se hace dificil comprender
si la fibri'acion auricular ha desapare.
l"i[]ﬂ 0 no. Ell estos casos l.’()ll\-‘if.‘nt‘. (‘.‘.""l]ﬂ'
far varios minutos hajo control electro.
cardiogralico y tener presente que el
indice cardiaco mas favorable e impor-
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tante es la aparicién de la onda P, inde-
pendientemente de su forma y situacion
en el ciclo cardiaco.

Estos trastornos del ritmo mencionado
se observan, fundamentalmente, en los
primeros momentos después de la elimi.
nacion de la fibrilacién auricular por
'a descarga. Dichas arritmias sin em-
hargo, desaparecen progresivamente, y
pasadas unas horae, el ritmo sinusal se
vuelve normal, aunque pueden obser-
varse todavia extrasistoles aisladas. La
permanencia de estas extrasistoles por
espacio de tiempo prolongado, es un in-
dice desfavorable en el pronéstico, v ge.
neralmente indican la pronta reapari-
cion de la arritmia. En aquellos casos
de fibrilacién auricular de mucho tiem-
po de duracién, este proceso evoluciona
con mas complejidad, y es posible que
se elimine la fibri'acién, pero el ritmo
cinusal no se restablece enseguida, Este
proceso de restablecimiento se desarro-
Ila lentamente, en la medida que el no-
dulo sinoauricular predomine sobre los
otros centros de automatismo.

Las arritmias pos (MEl) anterior-
mente senaladas, demuestran el proceso
de restablecimiento del ritmo normal y
no son debidag a la aceion traumatizante
de la corriente eléetrica.”®*%*%*7 Sin em-
hargo, debemos recordar que la descar-
ga eléctrica por si misma puede provocar
arritmias en casos de errores técnicos,
como son la aplicacion de parametros
no optimos (intensidad de corriente en
exceso o en déficit). [gualmente pueden
aparecer cuando la descarga se aplica
durante la liberacion de una cantidad
excesiva de calecolaminas (infarto del
miocardio, aplicaciéon de vagoliticos o
20202030 cnando  exis-
tia previamente intoxicacion digitali.

7,20,81,34

@
ca.c-'-

simpaticoténicos) ,

Indicaciones}1%20,27,25,29,30,31,32,34,85,36

Aunque el (MEI) esta indicado en
una serie de arritmias, esta indicacion
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debe ser basada en el coadro clinico
global ¥y no sélo en el trazado del ECG.
De esta forma, las indicaciones pueden
ser consideradaz como ahsolutas urgen-
les, absolutas no urgentes y relativas,

1 » . 5
I'ndicaciones absolutas urgentes,

Crisis de taquiarritmias paroxisticas
(taquicardia, fliter y fibrilacién auricu-
lar) cuando por el gran aumento de la
frecuencia ventricular la taquiarritmia
se acompana de déficit circulatorio co-
ronario, signos de descompensacién pro.
gresiva del circuito mayor o menor.
o signos de shock cardiogénico; estos
casos graves deben ser tratados con el
(MEI) como primera medida.

Aquellos casos donde la taquiarritmia
se acompaia de signos de toxicidad digi-
talica deben ser evaluados previamente,
y segun la gravedad del cuadro clinico,
se esperara un plazo prudencial para la
eliminacién de la droga. o hien se com-
hinara el (MEIL) con el uso de lidocaina
v procainamida endovenosas,

Taquicardia ventricular,

Arritmia grave que conduce en la ma-
voria de los casos a la fibrilacion ven-
tricular. EI (MEI) debe ser aqui aplica-
do también como primera medida, con
excepeion hecha de los casos debidos
a la intoxicacién digitalica o quinidini.
ca, donde esta indicacion ha sido discu-
tida, Otros métodos de tratamiento, ta-
les como el uso endovenoso de cloruro
de potasio, practolol o difenilhidan-
toina, pueden ser aqui mas efectivos,
Fibrilacion ventricular de cualquier etio-
logia.

Debe ser tratada urgentemente con el

(MEI), el que forma parte del conjunto
de medios de reanimacion.

Indicacicnes absolutas no urgentes
(electivas),

R. C. M.
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Taquiarritmias auriculares paroxisti-

cas de mediana gravedad, en las que los
fenémenos de insuficiencia cirveulatoria
del circuito mayor o menor, asi como el
descenso de la tension arterial, no tienen
un caracter grave. Recordemos lo sefia-
lado en el parrafo anterior en relacién
con los casos que llegan a nosotros pre-
sentando siimtomas de intoxicaciéon digi-
talica.
Fibrilacion y fhiter auricular cronicos
(de no mas de 2 anos de evolucion), en
los que debemos tener en cuenta para
la indicacion:

—Que no existan grandes crecimien.

tos auricu ares.

—Que la edad no exceda de 55 aios.

—Que no exista insuficiencia mitral
o tricuspidea importante,

—Que en casos de valvulopatia mitral,
si éstos van a ser sometidos a tra-
tamiento quirdrgico en un corto
plazo, no debe utilizar:e el (MEI)
hasta varias semanas después de
operados,

—Que los casos que han presentado
embolismos frecuentes deben cer
sometidos a tratamiento anticoagu-
lante 4-6 semanas previamente al
(MEI).

—Que sean aquellos cazos senalados
anteriormente que presemrten una
recidiva (siempre que hayan per-
manecido con ritmo sinusal durante
6 meses 0 mas antes de la misma).

Indicaciones relativas.

Se consideran como indicaciones re.
lativas los casos de:
Fibrilacion y fliter auricular de mas de
3 afos de evolucion.

Aunque en estos pacientes la probabi.
lidad de buenos resultados es rea'mente
escasa, existen casos en que se obtiene
ritmo sinusal con mejoria significativa
y mantenida de la funcién cardiocircu.
latoria.

R.C. M.
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Taquiarritmias auriculares, nodales o de
la union auriculoventricular.

Pueden ser tratadas exitosamente con
el (MEL), cuando son de naturaleza fun-
cional u organica, es decir, cuando se
excluye la posibilidad de intoxicacién
por drogas. Sin embargo, debe tenerse
en cuenla que estas arritmias recurren
frecuentemente, siendo dificiles de pre-
venir con el uso de medicamentos.

Fliter y fibrilacion auricular crénica
que fueron precedidas por crisis pa-
roxisticas mal toleradas.

En estos casos wira  recidiva por
(MEI), puede reprodurir el cuadro cli-

nico inicial.

Formas cronicas de fliter vy fibrilacién
auricular que presentan recidivas poste-
rapéutica inmediata.

Arritmias auriculares o nodales que se
observan en la ataxia congénita de Frie-
dreich y que son igualmente recidi-
vantes,

4,36

Contraindicaciones, 1920+
El (MEI) tiene una serie de contrain-
dicaciones debidas a determinados esta.
dos anatomicos y/o funcionales del mio-
cardio o a la aceiéon toxica de ciertas
drogas. Entre ellas tenemos:
~—Arritmias condicionadas por intoxi-
cacion digitalica, quinidinica o subs.
tancias adrenérgicas,

—VFibrilacion o flater auricular con
bradiarritmia debido a hloqueo au-
riculoventricular completo, ya sea
de origen digitalico o lesional,

—Pericarditis infecciosas o episteno-
cardicas. En estos casos es preferible
controlar la frecuencia ventricular
con digitilicos y valorar el uso del
(MEI) después de pasado el pe-
riodo agudo.

Complicaciones y profilaxis.,1%20,25,34,36
Este tratamiento transcurre en térmi.
nos generales libre de complicaciones;
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éstas constituyen menos del 1% de los

casos, No obstante, consideramos nece-
sario senalar, dada su importancia las

complicaciones posibles, y asi tenemos:

—Complicaciones por la anestesia.
Estas son poco frecuentes, dado los
nuevos criterios de emplear anes
tésicos de accién hreve y superfi-
cial; no obstante podemos encontrar
nduseas, vomitos, hroncoespasmos
y paro cardiorrespiratorio senalados
en el curso de la anestesia con tio-
pental. Dado que la mayoria de estas
reacciones se observan por influen-
cia de accién vaga', la profilaxis
mas importante seria la administra.
cion de atropina como premedica-
cion.

—Taquicardia sinusal. Rara y ligera
complicacién que suele desarrollar-
se unos cuanios minutos después de
haberse establecido el ritino sinusal,
manteniéndose hasta 24 horas.

—Edema agudo del pulmon. Compli.
cacién rara que generalmente apa-
rece en pacientes con grandes lesio-
nes reumaticas del corazén y con
cierto grado de insuficiencia car-
diaca. Esta complicacién aguda po-
demos verla inmediatamente o des.
pués de haberse normalizado el
ritmo, concomitando generalmente
con cifras tensionales diastélicas ele-
vadas, lo cual puede prevenirse con

medicamentos hipotensores,

~ Tromboembolismo de mnormaliza-
cion. Grave complicacion que ohser.
vamos, sobre todo en pacientes con
estenosis mitral, sin que por ello
constituya una contraindicacion al
(MEI). ya que esta complicacién se
observa también con cualquier stro
proceder terapéutico que restaure
el ritmo sirusal. Esto obedece fun-
damentalmente, a que en los casos
de arritmia completa. la presencia

214

de endocarditis favorece la forma-
cion de trombos en las auriculas,
los que pueden desprenderse de las
paredes al ser restablecido el ritmo
normal. Como profilaxis se aconse-
ja el uso de anticoagulantes.

—Complicaciones especificas de la te-
rapia electroimpulsiva (MEL) . Estag
complicaciones estan  relacionadas
con la reaccion del organismo a la
propia descarga eléctrica, y entre
tas mas frecuentes tenemos las si-
cuientes: erupeiones cutaneas, que.
maduras de la piel bajo los electro-
dos, extrasistolia y fibrilacion ven-
tricular,

Las erupciones cutineas se presentan
en algunos pacientes, 30 minutos o 1
hora después de la descarga, acompa-
nadas de ligero prurito, que desaparece
espontaneamente al cabo de varias ho.
ras. Se piensa que la causa de esta com.
plicacion sea la reaccién cutanea ante
la iontoforesis de las sales de sodio y
potasio.

Debajo de los electrodos (en la piel)
pueden aparecer quemaduras de ler. y
2do. grados, debido a errores de método
que lievan a un aumento notable de la
intensidad de corriente, en el sitio de
aplicacién: por ejemplo: la mala apli-
cacion de los e'ectrodos,

La extrasistolia y [ibrilacién ventricu-
far resultan generalmente, de no apli-
sarse la descarga con los parametros op-
timos, y de no utilizarse el equipo y las
formas adecuadas de ondas. Estag com-
plicaciones pueden ocurrir como pro-
ducto de un descenso del umbral de
lesion, aproximandose al umbral de des-
fibrilacion, lo que puede verse en casos
de previa administracién digitilica a
dosis toxicas, o en combinacién con
noradrenalina o adrenalina, como tam.
hién en casos de intoxicacién con qui-

nidina,19:28,29,20,31
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Es importantr gefialar que ocurren
efectos negativos al aplicarse la descarga
a pacientes tratados con bloqueadores
adrenérgicos beta (proprano’ol).’*" Se-
ciin nuestra experiencia, hemos obser-
vado la presencia de paro cardiaco,
bradicardia asociada con insuficiencia
cardiaca, asi como raros casos de fibri-
lacién ventricular.

Preparacion del paciente para recibir Ta
terapia electroimpulsiva. Estabilizacion
de!l ritmo reestablecido,''"=%27.28:54,35,50

Las condiciones previas prineipales
para la preparacion del paciente a la
aplicacion del (MEI) son:

—Disminuir la excitabilidad del mio-

cardio.

—Favorecer el mantenimiento del

efecto esperado,

— Prevenir los tromboembolismos de

normalizacion y otras posibles com-
plicaciones,

FPara lo que se hace necesario:

—~En presencia de proceso reumatico
activo, aplicar la terapéutica an.
tirreumatica especifica.

~En presencia de tiroxicosis, ins-
tituir igualmente el tratamiento es-
pecifico.

—En casos de valvulopatia, es reco-
mendable el tratamiento quirirgico
previamente,

—Eliminar los posibles focos de infec.
ciomn.

Disminuir la exeitabilidad del corazon
mediante la correccion del balance elec.
trolitico es conveniente por 2 razones:
1°, hace menos probable la presencia de
extrasistoles después de la descarga: y
29, favorece la estabilizacion del ritmo
reestablecido. para lo que se recomienda
u[]l]liﬂi.‘?ll‘ﬂr' d eslos IH“'E(‘"I‘"F‘ I}r('[}arill]ﬂﬁ
de potasio. por via hucal y después por
via endovenosa.l=""!

Debemos considerar. que de los me-
dicamentos antiarritmicos comuinmente

R C M
Mavo-Junio. 1973

empleados como premedicacién o duran-
te el (IMEL). los mas indicados son: pro-
cainamida v lidocaina,”® ya que estas
zustancias favorecen la eliminacién de
la arritmia y obstaculizan la aparicién
de fibrilacién ventricular. La utilidad
especifica del empleo de éstos, la vemos
en los casos que previamente se han di-
sitalizado.

En cuanto  a estos medicamentos
antiarritmicos  como premedicacion al
(MEL), debemos referirnos a un usado y
potente agente como es la quiridina.
Este medicamento, =253 seotin Jos
eriterios mas recientes. no tiene efectos
antiarritmicos a dosis  pequenas, sino
que, por el contrario, su efecto principal
se logra con dosis elevadas. Ahora bien,
de acuerdo con nuestros trahajos expe-
rimentales, con eztas dosis antiarr/tmicas
podemos ver c¢émo se produce un au-
mento del umbral de excitabilidad en las
auriculas, e igualmente favorece la apa-
ricion de fibrilacion ventricular cuando
se  Administra  como premedicacion.
Todo ello nos ha llevado a no utilizar
esta droga en la clinica como medica-
cion previa al (MEI) ™

No obstante, existen otros investiga-
dores, como Lown (1967), Lukasevichu-
te (1972), que defienden el uso de la
misma.

En el (MEI). en pacientes portadores
de arritmias créonicas deben seguirse
ademas las siguientes indicaciones:

~—Mantener reposo durante 1-2 dias
previos al tratamiento. lo que re-
sulta de gran importancia en casos
de estenosis mitral.

—Mantener al paciente en ayumas du-
rante las 8-12 horas previas,

—Mantener reposo absolute en cama
5 dias después del tratamiento y
relativo (evitar esluerzos fisicos de
gran intensidad) durante los 6 me-
ses posteriores a éste.
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Resultados v perspectivas del desarrollo
del método, 11920543530

Este método terapéutico (MEL) ha lo-
grado ser un valioso aporte en la eli-
minaciéon de una serie de trastorno: del
ritmo cardiaco, Tenemos por ejemplo,
que la taquicardia paroxistica ventricu-
lar logra revertirse en el 95% de los
casos y las supraventriculares en el 809 ;
el fhiter auricular se elimina practica-
mente en el 1007 de los casos v la fi-
brilaciéon en cerca del 807%.

Asimismo es de todos conocido la uti-
lidad de esta terapéutica en los casos
de fibrilacién ventricular como parte del
método de reanimacion.

Otro aspecto importante de senalar
es que los resultados del (MEI) no pare.
cen estar influidos por la edad, por el
sexo ni por la cardiopatia basal del pa-
ciente, ya que distintas afecciones del
ritmo son eliminadas por el (MEL), en
pacientes portadores de cardiopatias, ya
sean congénitas como adquiridas,

Debemos reconocer que en los casos
de tiroxicosis severas, asi como en las de
otras enfermedades relacionadas con la
liberacion de cateeolaminas, la reversion
del ritmo resu'ta ser de poca duracion.

La eliminacién de la arritmia repre-
centa una mejoria en la mayoria de los
pacientes, lo que es mas notable en
los casos de taquiarritmia, en los que
podemos constatar: normalizaciones de
la frecuencia cardiaca, de la intensidad
del pulso arterial v de las presiones ar-
teriales v venosas, asi como la desapari-
cién de la disnea, lo que indica cierta
mejoria hemodinamica, Esta mejoria he-
modinamica puede constatarse también
en casos de bradiarritmia, asi como en
las arritmias cronicas descompensadas,
en las cuales podemos comprobar la eli-
minacién de los edemas, reducecion de
la hepatomegalia y aumento de la diu-
resis,

216

De todo lo senialado anteriormente po-
demos valorar, que la conducta terapéu-
tica en las afecciones del ritmo cardiaco
presenta 2 aspectos: por un lado la eli-
minacién de la arritmia y. por el otro,
la estabilizacién del ritmo normal. Con
respecto al primer aspecto senalado,
puede considerarse en parte resuelto,
va que con el uso del (MEI), como he-
mos senalado, logramos revertir en la
mayoria de los casos, las arritmias gra-
ves, empleando para ello tan sélo una
descarga de corta duracién, la que provo-
ca excitacién en todas las fibras del mio-
cardio con exclusion de aquellas que se
encuentran en el estado refractario. Esta
descarga no influye en el inteerambio
iénico ni en la estructura del miocardio.
Ahora hien. las premisas que conduje-
ron al estado de arritimia, permanecen
intactas. o sea, que logramos revertir la
arritmia, aunque no logramos evitar
recidivas de ésta.

En cuanto a la duracién del efecto te.
rapéutico de este método (MEI) en las
arritmias erénicas, depende de muchas
circunstancias, ya que en la mayoria
de los casos, las causas que provocan
la arritmia temporal o permanente, per-
manecen constantes o no son modifica-
das, por lo que es imposible evitar las
recidivas de éstas. Por ejemplo, en aque-
llos pacientes portadores de una {ibri-
lacion erdnica durante el curso de una
cardiopatia adquirida de resolucién qui-
rurgica que previamente hayan recibido
la descarga del (MEI). esta fibrilaciomr
generalmente reaparece en el posopera-
torio, teniendo como posibles factores
desencadenantes: la pericarditis reacti-
va, neumonias, procesos inflamatorios
en la orejuela auricular o en el miocar-
dio. De no haber sido intervenidos qui.
riargicamente, esta arritmia podria rea.
parecer ante el esfuerzo fisico vio'ento,
embarazo, infecciones agudas y trastor-
nos emotivos, Ahora hien, es justo sena-
lar, que si restablecemos el ritmo con

R.C. M.
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posterioridad al tratamiento quirirgico.
éste sera efectivo y favorable, sobre todo
si el tratamiento quirdrgico ha sido
igualmente efectivo.

Debido a ello. pensamos que el tra-
bajo cientifico en este campo debe ser
orientado hacia la biasqueda de las con.

SUMMARY

Hernandez Canero, AL

(MEID. Rev. Cub. Med. 12: 3, 1973,

desencadenan estos
disturbios del ritmo, asi como hacia la

diciones donde se

terapéulica encaminada a prevenir éstas,
con el objetivo de llegar al restableci.
miento permanente del ritmo normal,
o mejor aun, a impedir el estableci-
miento de estas arritinias,

et al. Therapy of cardiae arrythmias by the electroimpulsive method

A paper in which the historieal development, seientific  theoretical and practical aspects
and the correet way of applying the electroimpulsive method (MED in the. therapy of cardiae
arrythmias. that both congenital and acquired ones. lead 1o an aggravation of the evolution
of cardiopathies and constitute the direct cause of death in many cases, is exposed,

RESUME

Herndndez Cafiero. A, et al. Thérapeutique des arrvthmiques cardinques par la méthode élec-

troimpulsive (MEL, Rev, Cub, Med. 12:

3, 1973,

Dans ce travail on établit le développement historique, les aspects scientifiques, théoriques
et pratiques, ot la facon correcte dappliquer la méthode électroimpulsive (MEI) dans la
thérapeutique des arrvithmiques cardiaques qui. tant congénitales quacquises visent i aggra-
ver I'évolution des cardiopathies, constituant la canse directe de la mort dans beaucoup de cas.

PESOME.

dpHaHpec Kanwepo A., “3%55 Jleyenne cepredHHX apiTIni SJeKTDO-

ITTYJBCHBHEM METOIOM (

-Rev. Cub. Med. 12: 3, 1973

B paGoTe npefcTABIANTCA CTODUMUECKOE DABRBIITUE, HAYUYHHE, Teope-
TUYECKNE I NPAKTHYECKUE acNeKTH H NPABIIBHHI CNOCO6 NPIMEHEHIS
BJIEK TPO-UIITYIBC MBHOTO METOmA NPU JIeYEHUN apuTMLi cepiua —~ Kax
BPOMIEHHHX TaK X OPUIOOPETEHHHX =, KOTOPHE MOTYT OCOCTPUTE KYPC
CEPMNEUHHX 3a0oJaeBaHuil I CTAHOBMTBHCA NMPAMOH NPIWIHON CMEDPTH BO

MHOTIIX CJy4aax.
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