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EXTRASISTOLES FRUSTRADOS Y ATAQUES
DE MORGAGNI-ADAMS-STOKES

por el doctor

FRANCISCO DE A. ESTAPE

Médico numerario del Hospital de la Santa Cruz y San Pablo
Director de la Il Clinica Médica del Pabell6n de San Carlos

Se dice que un enfermo presenta el sindrome de Mog-
GAGNI-ADAMS-STOKES, cuando junto con un pulso muy
lento acusa ataques de pérdida brusca del conocimiento,
a veces acompafiados de convulsiones. Como en estas
erisis llama tanto la atencién el hecho de la gran len-
tiud del pulso y esto debia ser relacionado, naturalmen-
te, con la actividad cardiaca. se habla en estos casos
—quizd con impropiedad—de ataques sincopales, y
cuando existen convulsiones, de ataques epileptiformes.

Los nombres de los autores con que se designa este
sindrome, demuestra que su conocimiento se remonta
a un tiempo antiguo. Fueron sobre todo Apams (1826)
v Stoxes (1846), los que hicieron conocer el complejo
sintomético euyo nombre va asociado comfinmente al de
estos clinicos ingleses. Pero Preryew ha descubierto aue
fué MorGaGNT a quien se debe la primera deseripeién
en un trabajo que debe ser considerado clasico.

Es curioso consignar que tanto en los trabajos de los
médicos de Dublin como en el del cldsico italiano, si
bien estos ataoues se atribuian a un trastorno de la efr-
culacion encefdlica. Ta causa de este transtorno era una
lesion del corazén. Pero el descubrimiento de leg ner-
vios vaoos y de su aceién sobre el eorazén por los her-
manos WErrr més tarde v sobre todo. la doetrina de
CraArcor difundida nor la formidable antoridad del
aran neurdlooo, hicieron tomar un sineular rodeo al
curso de las-ideas respecto del meeanismo oenético del
sindrome. Seofin estas ideas, aue prevalecieron mucho
tiempo, la causa primera consistia en la existencia de
lesiones encefalicas. especialmente del nitcleo del vago
an el hulho. las enales nor el intermedio de este nervio
daban luear a la bradieardia. Como en 1a doctrina cla-
sica los ataoues dependian inmediatamente de la isaue-
mia eerebral originada por la rareza de las contracecio-
nes cardiacas. pero esta actividad lentisima del corazén
tenia s eausa no en el pronio eorazdén. sino en la ac-
~iém inhibidora del vago acentuada por las alteraciones
bnlbares.

Se admite actualmente que en aleunos easos. ave cons-
tituyen la llamada forma nenrégena de la enfermedad,
las cosas oeurren en efecto del modo ane acabamos de
indiear, pero es reconocido por todo el mundo que la
mayoria de ellos deben ser comprendidos en lo aue se
llama la forma cardiégena. entendiéndose asi acuells
forma en la cual la causa de la bradicardia radica en
el propio corazén. De esta forma la modalidad més ti-

pica y seguramente la mas frecuente—dentro de la re-
lativa rareza del sindrome—es aquella que depende de
trastornos graves de la conduccién de la excitacién car-
diaca en el puente atrio ventricular.

En el bloqueo parcial, cuando la conductibilidad es
deficiente pero sin llegar a la interceptacion completa,
no todas las contracciones auriculares son seguidas de
las correspondientes contracciones ventriculares. Esta
falta de respuesta ventricular puede ocurrir en un ora-
do variable. A veces esta falta existe solamente de cuan-
do en cuando. Otras veces existe regularmente cada dos
sistoles auriculares. En otras ocasiones un ntimero va-
riable de estos sistoles. dos, tres y més quedan sin res-
puesta por parte de los compartimientos ventriculares
v entonces puede originarse una bradicardia regular o
irregular de grado muy considerable.

En el bloqueo total la interceptacién es completa. La
excitacién que ha provoeado las contracciones auricula-

- res, se detiene siempre en el puente auriculo ventricu-

lar v no llega nunca a la musculatura de los ventricu-
los. Entonees después de una pausa (pausa preautoma-
tica) los ventriculos comienzan a contraerse con un rit-
mo pronio, autéetono, es decir en virtud de un estimulo
formado en las mismas paredes ventrieulares. hrobable-
mente en centros de inecitacion situados a lo lareo del
teiido esnecifico. esto es. del troneo v ramifieaciones
del hacecillo de His (centros subordenados). Este rit-
mo es muv lento, 20 a 30 contracciones por minuto v
hasta menos. Este ritmo por consicuiente es ahsoluta-
mente indenendiente del ritmo de las auriculas. que
denende del estimulo sinusal v aue tiene. como es sa-
bido. un erado mayor de frecuencia. Auriculas vy ven-
trieculos se contraen por su cuenta con una frecuencia
diferente. Fmn estas circunstancias se dice aue existe
disnciacion auriculo ventricular. Como lo aue vale en
definitiva son las contracciones ventriculares. en reali-
dad existe una profunda bradicardia.

Se admite aue los atacmes sinconales o epilentiformes
aue. forman parte del sindrome de MoORGAGNI-ADAMS-
StokEes suelen sobrevenir en los periodos de transito del
hloauneo pareial en total. con motivo de la agravacién
del transtorno de la conducecién. Una vez constituido
el bloaueo total. narece nroducirse una acomodacién a
las nuevas condiciones de la ecirculacién. aue resultan
de este ritmo lento de las contraceiones del corazén.

Sin embargo, es probable que no siempre las cosas
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ocurran asi. Es posible que el sindrome pueda presen-
tarse en el estado de bloqueo total y es también posible
que no se presente en el periodo de transito indicado por
agravacion del bloqueo.
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Fig. 1
Bloqueo parcial 2/,

Hemos tenido ocasién de observar hace poco esto 1l-
timo en un caso que ha sido objeto de un estudio deta-
llado en otro lugar (1). Se trataba de un cardioescleroso
que ingres6 en nuestra Clinica del Hospital de la Santa
Cruz con un conmemorativo de sindrome de MORGAGNI-
ADAMS-STOKES, con la particularidad de que en ciertos
periodos desaparecia la bradicardia, encontrandose en
su lugar un ritmo y frecuencia normales. Durante la
mayor parte del tiempo de su permanencia en la Clini-
ca, se constataron grados diferentes de bradicardia—en
ciertos momentos se encontrd una frecuencia de 17 con-
tracciones por minuto—Io cual era una bradicardia real-
mente impresionante. El ritmo en esta bradicardia era
regular o irregular y ya al examen clinico podia ser
establecido que se trataba de un transtorno de la con-
duceion. La inspeecién de los vasos del cuello mostraba,
en efecto, que junto con las pulsaciones de las eardtidas
con la lentitud indicada, existian pulsaciones de las yu-
culares mucho més frecuentes y que no parecian guar-
dar ninguna relacién cronoléeica con las arteriales. T.a
auscultacién del corazén mostraba asimismo que al lado
de los tonos ecorrespondientes a las contracciones ventri-
culares con su ritmo lento se apreciaban otros ruidos
sordos. més frecuentes e independientes de los ruidos
arteriales, indudablemente dehidos a las contracciones
auriculares (sistoles en eco de THUCHARD).

El registro gréifico confirma estos transtornos de la
condueeién. Al principio existia solamente un bloqueo
parcial. La figura 1 es un poligrama mecénico que
muestra un bloqueo pareial 2/1. Una sf una no de las
contracciones auriculares va seguida de la respuesta
ventricular, En la figura 2 el transtorno de la condue-
cién se agrava. Se trata de un bloqueo todavia parcial
pero mas acusado. Es una combinacién de 2/1 v de
3/1, es decir que en ciertos momentos solamente a la
tercera contraccién auricular se contraen también los
ventriculos. La figura 3 muestra ya este Gltimo erado
de bloqueo mis permanente, pero este bloqueo es toda-

Noviembre 1928.

A RS - M EDTC A4

via pareial. Los electrocardiogramas de las figuras 4 y
5 (I y II derivaciones respectivamente) ponen en evi-
dencia ya la existencia de una disociacién auriculo ven-
tricular ademéas de anomalias de la conduecién intra-
ventricular (bloqueo de ramas y arborizaciones).

Hemos asistido, pues, a transtornos de la conducecién
cardiaca en el periodo de trinsito del bloqueo parecial
en total, de manera que en ciertos momentos la bradi-
cardia lleg6 a presentar el grado, como hemos dicho, im-
presionante, de 17 contracciones por minuto. Pues bien,
en ningtin momento de su estancia en la Clinica se re-
gistraron en este enfermo ataques sincopales ni de nin-
guna otra especie. Es curioso consignar que dicho su-
jeto salié de la Clinica una vez mis con el corazén des-
bloqueado, como muestra el poligrama de la ficura 6.
Desgraciadamente, en este momento no pudo ser estu-
diado con el electrocardiderafo.

Estas formas del sindrome de MorGAGNI-ADAMS-ST0-
KES son denominadas con razén formas cardiéeenas,
porque la causa del bloqueo radica realmente en el pro-
pio corazén. Esta causa consiste generalmente en una
lesién anatémica—foco de miocarditis, goma, infarto
anémico y esclerosis consecutiva, ete —que intercepta
el paso de la excitacién por el hacecillo de His. Aun
admitiendo esta causa orgénica es comprensible que en
un caso como el que acabamos de referir el bloaueo pie-
de ser inconstante, por tratarse seeuramente de una le-
sion no en el propio hacecillo, sino contieua, que por
compresién pueda produeir un blogqueo solamente tron-
sitorio.

Pero jes absolutamente justificado rechazar la oéne-
sis cardiaca de aquellos casos en los cuales el examen
anatémico ha demostrado la integridad del fasciculo de
His? ; Deben todos estos casos ser atribuidos a la aceidn
del vago de modo que a la forma cardiégena pueda opo-
nerse la llamada forma neurdgena del sindrome?

Asi se admite generalmente, y no hace mucho tiempo
Kaurer ha publicado un caso que fué estudiado por
MONCKEBERG y en el cual el malogrado anatomista en-
contré el hacecillo de His absolutamente intacto.

Nosotros, no obstante, tenemos nuestras dudas de aue
todos estos bloqueos que se encuentran en la bhase del
sindrome, con hacecillo de His intacto, sean vaeales.
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Fig. 2 -
Bloqueo parcial 3/, y

Si bien es verdad que por el intermedio del vago pue-
den producirse todas las formas de bloqueo, inclusive
el bloqueo total, no es menos cierto que el hacecillo de
His anatomicamente intacto puede ser asiento de trans-
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tornos funcionales que pueden llegar también a la diso-
clacién auriculo ventricular.
El bloqueo digitalico nos ofrece ejemplos de estos
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Fig. 3 .
Bloqueo parcial 3/;.

transtornos. En una primera fase este firmaco ejerce
su aceion por medio del vago, pero en las fases avan-
zadas de la intoxicacion, la accidn tiene lugar en el pro-
pio hacecillo de His. Ademés, estos conocidos efectos de
la digital es bien sabido que pueden obtenerse en el
corazon aislado privado de sus conexiones nerviosas.

Si bien la mayor parte de los casos de sindrome de
MorGAGNI-ApAMS-SToKES de forma cardiégena, depen-
den de transtornos de la conduccién, se admite que en
algunos casos no es asi. Entre las perturbaciones car-
diacas que pueden oecasionar los ataques que ecarac-
terizan dicho sindrome, se indican como méis frecuentes
la fibrilacion ventricular y los extrasistoles acumula-
dos.

Hace poco tiempo hemos observado un ejemplo de la
Gltima especie, en el cual a causa de existir intermiten-
cias en el pulso, la eonfusién era posible con el blogueo
cardiaco. Por esta razén creemos de interés dar a cono-
cer esta observacién en la cual las cosas pasaron del
modo siguiente:

S. V. 66 afios; ingresa en el Hospital de 1a Santa Cruz, In-
maculada, 5, en 24 - IT - 28 por transtornos de la micecion.

Antecedentes familiares sin importancia.

In la historia personal se registra sarampion en la infan-
cia. Traumatisme en la cabeza, de joven, sin consecuencias. A
los 35 afios gran hemoptisis y entonces quejose del pecho du-
rante cinco afios. Después bien y apto para el trabajo. Gran
bebedor de vino y abstemio de otras bebidas.

Dice el enfermo que desde hace seis meses viene quejandose
de trastornos de la orina, miccion dificil y polaquiuria., Du-
rante este tiempo acusa también ligera disnea de esfuerzo y
por seis veces se ha caido al suelo por pérdida brusca del co-
nocimiento. K1 enfermo indica que siente venir estos ataques
que duran solamente algunos instantes y que rapidamente se
levanta del suelo. El motivo inmediato de su entrada en el
Hospital ha sido una retencién completa de la orina.

Al examen es un hombre que de su hébito exterior
no presenta nada digno de mencién v que a su edad
causa todavia un efecto de corpulencia y fuerza.

En el pulso arterial, ademéas de arterias duras y un
pulsus tardus, se¢ notan de cuando en euando intermi-
tencias. A veces estas intermitencias son muy duraderas
como si aleanzaran mas de un perfodo cardiaco. Cuando
estas intermitencias menudean se tiene la impresién de
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un pulso irregular y sobre todo de una gran bradi-
cardia.

Presion sanguinea 18 — TI (Auscultatorio).

[l area cardiaca estd aumentada a ambos lados del
esternon y lo mismo la zona adrtica. A la auscultacion
se encuentra un soplo sistélico muy rudo en la punta
y en el foeo adrtico. Evidentemente -existe un defecto
valvular mitroadrtico que no es arbitrario suponer de
base arterioesclerdtica. lia misma aorta presenta signos
de ateroma (ligera ectasia).

La auscultaciéon combinada con la palpacion del pul-
so ha permitido constatar que cuantas veces existia una
intermitencia del pulso, en el corazén se habia produ-
cido un extrasistole, con un ruido Gnico. Se trataba
pues, bien de extrasistoles frustrados, en los cuales esta
extracontraceién no determinaba la abertura de las sig-
moideas. Por esta causa faltaba el segundo tono y tam=

Fig. 4
Disociacién auriculo ventrirularl.)kjlolc;ueo de ramas y arborizeciones.
ek (Der.

poco se produefa la pulsacién arterial correspondiente.
El poligrama meeanico de la figura 7 ilustra bien
este punto. En la curva de la cardtida se observan dos
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intermitencias. En la eurva de la yugular, en cambio,
en estos momentos se aprecian dos extrasistoles ¢’ con
la pausa compensadora correspondiente.

El electrocardiograma (figura 8) ademés de un pe-
quefio voltaje en todas las derivaciones y una predo-
minancia ventricular izquierda (R/I>S/1; R, 3<S/3;
R/1>R/2) muestra un gran retardo de la conducecién
auriculo ventricular. Kl intervalo PR varia entre 0,25
v 0,27 de segundo. En ningtin momento, no obstante,
llega a interrumpirse la conduecién. Nunca ha podido
registrarse un grado cualquiera de bloqueo. En cambio,
muy frecuentemente se registran extrasistoles. Estos
extrasistoles son de origen ventricular, ordinariamente
de ventriculo derecho, pero en segunda derivacion se
han registrado en poco tiempo uno de ventriculo dere-
cho y otro del izquierdo.

Son estos extrasistoles frustrados, causantes de la
pseudobradiecardia, pero de una bradiesfigmia real, el
tnico fundamento al cual pueden imputarse razonable-
mente las pérdidas bruseas del conocimiento que acusa
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Fig. 3
Disociacién auriculo ventricular. Blogueo de ramas y arborizaciones.
(Der. II)

el paciente y que
de MORGAGNI-ADAMS-STOKES.

Mejorado de

forman esta modalidad del sindrome

los transtornos de la mieeion eon el tra-
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tamiento oportuno, dos meses aproximadamente después
del ingreso, el enfermo se disponia abandonar el Hos-
pital. El dia del alta tuvo una nueva crisis—la tnica
durarite su estancia en el mismo—con las caracteristicas
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Ritmo y frecuencia normales.

indicadas, pérdida brusea del conocimiento por un bre-
ve instante que le hizo caer al suelo, levantandose rapi-
damente. Aquel dia se constataron muchos extrasistoles
siempre frustrados, sin pulsacién arterial.

Por esta causa se suspendié el alta por ocho dias, sa-
liendo finalmente por su voluntad. Estos transtornos
cardiacos fueron tratados por el sulfato de quinidina a
pequenas dosis.

El electrocardiograma (figura 9) obtenido seis meses
después fuera del Hospital muestra las mismas carac-
teristicas. Pequeno voltaje en todas las derivaciones.
Predominio ventricular izquierdo. Retardo bastante
marcado de la conduecion y un extrasistole al parecer
atun de origen diferente de los registrados anteriormen-
te. Durante este tiempo no ha presentado ningan ata-
que.

Es preciso, pues, tener en cuenta que ne en todos
los casos, este sindrome singular de MORGAGNI-ADAMS-
SToKES que de cuando en cuando vemos en Cliniea, obe-
dece a fenomenos de bloqueo cardiaco atrioventricular.
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Extrasistoles ventriculares frustrados.

Debe ser notado nuevamente, pero, que esta altima for-
ma es, no obstante, la mas frecuente
Nuestra observacién prueba que los ataques que in-
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extrasistoles, sobre todo cuando se produce pulsedéficit,
a causa de tratarse de extrasistoles frustrados como ha
ocurrido en nuestro caso.

Aun es posible que las econdiciones sean més favora-
bles cuando las contracciones ectépicas provienen de
origenes distintos de la musculatura ventricular. Hemos
visto que en nuestra observacion se han registrado en
un momento dado y a poca distancia de tiempo dos
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faeil de comprender en el caso de enatro extracontrac-
ciones rapidas y frustradas, el transtorno de la cireu-
lacién que habia de originarse y la posibilidad que se
produjeran dichos ataques. En todo caso asi como cier-
tos extrasistoles en salvas deben ser considerados como
ataques de taquicardia paroxistica en miniatura, estas
salvas de extrasistoles de centro de incitacién diferente,
esta politopia como suele denominarse a este transtor-

Fig. 8.
Voltaje pequefio. Retardo de la conduccién. Predominio ventricular iz-
quierdo. Extrasistoles ventriculares. En derivacién Il dos extrasistoles
de punto de origen diferente.

extrasistoles de distinto origen. Seis meses después atn
un extrasistole también de origen diferente. No es ar-
bitrario admitir que en un enfermo asi, este hecho pue-
de ocurrir aun en mayores proporciones y sobre todo
en una forma atn més grave.

No tendria nada de extrafio que aquellos dos extra-
sistoles 0 més se presentaran seguidos uno después de
otro. El heeho no es imposible ni debe considerarse raro.

Fig. 9
Las mismas caracteristicas que la figura 8.

Recientemente en el electrocardiograma de una enferma
cardioesclerosa con un defecto valvular y afecta de
arritmia por extrasistoles acumulados, hemos observado
cuatro extrasistoles seguidos de punto de origen dife-
rente. (Figura 10.) Aqui no obstante no se presentaron
ataques de MoRGAGNI-ADAMS-STOKES, por que los extra-
sistoles no eran frustrados. Quiza esto dependia de que
estos extrasistoles no ocurrian muy prematuramente. Es

no, si esta formada de contracciones rapidas puede ser
considerada como una forma también en miniatura de
la fibrilacién ventricular. No hay que ponderar la sig-
nificacién gravisima de este transtorno de la actividad
cardiaca.

En ambos casos de ataque de MORGAGNI-ADAMS-STO-
KES puede existir el denominador comtn del pulso len-
to. Bl diagnéstico diferencial no es diffcil. Aun elini-
camente puede decidirse la cuestion en la mayoria de
los casos. Nosotros méas de una vez hemos insistido en
ello. En el que nos ocupa se trata, como ya hemos dicho,
de una falsa bradicardia. En realidad existe solamente
una bradiesfigmia. En el corazén existe en el momento
de las intermitencias del pulso una contraccién prema-

i Fig. 10
Cuatro extrasistoles ventriculares seguidos y de punto de origen
diferente.

tura (el extrasistole) y la pausa postextrasistélica. Como
el extrasistole es frustrado la contraccién da lugar a
un tono @inico. En el bloqueo la intermitencia es en el
pulso y en el corazén. Hay una bradicardia real, al
menos una bradicardia ventricular.

Claro es que los métodos graficos y especialmente la
electrocardiografia agotan este diagndstico sin dejar
ninghn residuo de duda.
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Creemos que el prondstico de los ataques a base de
transtornos de la conduccién es méis grave que el que
nos ocupa debido a extrasistoles. Estan justificadas cier-
tas reservas, pero, en los casos de extrasistoles ventri-
culares y especialmente en estos casos de politopia que
pueden ser un mal augurio de la fibrilacién ventri-
cular.

Respecto del tratamiento, aparte de todas aquellas
medidas racionales que tengan por objeto evitar todo
datio al corazén, estd indicado el empleo de la quinidina
a pequefias dosis. MoRAWITZ en trabajos recientes ha
sostenido que este medicamento administrado en esta
forma de pequefias cantidades y por largo tiempo (él
recomienda la quinidina basica) preserva al corazém
del temible accidente de la fibrilacién ventricular. Cree
dicho autor que si en los tltimos afios han disminuido
considerablemente en su Clinica los casos de muerte
cardiaca repentina (Sekundenherztod de HEerING) que
casi siempre es producida por la fibrilacién de los ven-
triculos, se debe a que todos los enfermos en los cuales
se supone con fundamento una base de amenaza de este
accidente, son sometidos sisteméaticamente a esta forma
de la quinidinoterapia.
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RESUME

Dans le présent travail on décrit un cas de crises de MOR-
GAGNI-ADAMS-STOKEs diies a des extrasystoles frustrés.

L’ Auteur fait remarquer que bien que la plupart des cas de
ce syndrome dépendent des troubles de la conduction de sti-
mulus cardicque—geénéralement dans la période de passage du
blocus partiel en total—il faut compter, en outre, parmi d&’au-
tres causes, avec Varrythmie par extrasystoles, suriout quand
ces extrasystoles sont frustrés et encore plus spécialement
quand ils ont ses origines dans de divers points du coeur.

Le pronostic est considéré plus bénin que dans les cas de
blocus, avec cependant quelques réserves, par la possibilité
dangereuse de la fibrilation ventriculaire.

Comme traitement, la quinidinothérapie q de petites doses
qui peut encore, d’aprés quelque auteur, préserver le coeur
de Vaccident précité de la fibrilation ventriculaire, une des
causes les plus fréquentes de la mort cardiaque subite.

SUMMARY

This paper is a statement of one case of MORGAGNI-ADAMS-
STOKES’ attacks due to frustrated extrasystoles.

The author emphasizes the fact that even though most ca-
ses of this syndrome depend upon disturbances of conduction
of the cardiac stimulus, ordinarily in the transient period of
partial blockade in whole, we must also bear in mind among
other causes, arrhythmia by extrasystoles, especially when
said extrasystoles originate at different points in the heart.

Prognosis is considered to be milder than in blockade
cases, without, of course, overlooking the possibility of dan-
gerous ventricular fibrilation. As treatment, quinidinatherapy
in small doses, which according to the author, may still pre-
serve the heart from said ventricular fibrillation that is the
most frequent cause of sudden cardiac death.




