2.~ ‘K-S M E DfCHA

Marzo pE 1930

LOS SIGNOS TENSIONALES AL PRINCIPIO DE LA INSUFICIENCIA
CARDIACA (¥

por el doctor

L. RIMBAUD

Catedratico de la Facultad de Medicina de Montpellier

En el transcurso de estos altimos afios la deserip-
cién clinica de la insuficiencia eardiaca, ha pasado por
profundas modificaciones. En otros tiempos se encon-
traba toda ella descrita en el cuadro magistralmente
trazado por Beau de la gran asistolia, que no es otra
cosa en realidad que el desfallecimiento del ventriculo
derecho; y le daban una explicacion mecano-hidraulica
de las mas simples; una lesién orificial — en general
una insuficiencia mitral en sus principios—determina
por reflujo sistélico de la onda sanguinea una sobre-
carga en la aurfcula izquierda; ésta mantiene bajo su
dependencia la hipertensién pulmonar acarreando a su
vez la dilatacion del ventrieulo derecho, y el de la au-
ricula derecha, y después de vencer la barrera frieds-
pide, el éxtasis venoso periférico y visceral.

De ahi la importancia dada en otros tiempos en la
ensefianza de las enfermedades del corazén al estudio
de lesiones valvulares que durante mucho tiempo re-
sumieron, casi, la patalogia cardiaca.

Actualmente a este eoncepto anatémico de la enfer-
medad se substituye ampliamente “el concepto fisiolo-
gico” del cual mi venerado maestro GRASSET se ha he-
cho tan ardiente defensor.

‘omo la neurologia, la cardiologia, ha sido profun-
damente modificada por los nuevos métodos de explo-
‘acién ; pero para explicar la unidad, la complejidad
v la perfeccién de la gran funcién cireulatoria, ;jno
debemos atin recurrir al concepto del vitalismo Bar-
mHEZIEN tal como siempre ha sido ensefiado en nuestra
antigua eseuela Montpellerina ?

En presencia de un escape valvular, el corazén no se
conduce como un cuerpo de bomba inanimado. Preve-
nido por su sistema nervioso de la presencia de un obs-
taculo periférico, el corazén vivo modifica su funcio-
namiento, se contrae mis enérgicamente, adapta su ac-
tividad a las necesidades actuales de la circulacion.

Por otra parte, hasta con un sistema valvular anato-
micamente indemne, por el hecho de perturbaciones de
regulacién nerviosa, de modificaciones circulatorias o
histolégicas en la intimidad del musculo cardiaco, el
corazém se ve incapaz de sostener esta tarea.

No se trata de insuficiencia global. Cada una de las
cavidades cardiacas tiene su vida propia con una mus-
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culatura y una inervacién adaptadas a su tarea. Para
que la contraceion cardiaca tenga un rendimiento Op-
timo es menester una armonia profunda en el funcio-
namiento de las dos auriculas y de los dos ventriculos.
Qi una de ellas desfallece, tiene por resultado trastor-
nos funcionales que el analisis elinico ayudado de la
exploracién radiolégica y electrocardiog -afica ha per-
mitido netamente identificar.

Y asi a la nocién de la antigua asistolia debe susti-
tuirse el sindrome de las insuficiencias cardiacas par-
ciales cuyo conocimiento permite despistar precozmen-
te la deficiencia del 6rgano. ; No serd porque conocemos
mejor el significado de una taquicardia permanente,
de un dolor anginoso de esfuerzo o de un ruido de ga-
lope, que podemos tratar precozmente la insuficiencia
ventricular izquierda ineipiente que revelan y alejan
el peligro de la insuficiencia global del miocardio de-
recho, cuya observaciéon clinica parece hacerse menos
frecuente?

Bn cardiopatologia las perturbaciones de la funcién
son, pues, con toda evideneia, infinitamente mas impor-
tantes que las lesiones anatémicas.

Observad una insuficiencia mitral, o una insuficien-
cia aértica en dos sujetos de la misma edad, uno de
ellos tolerars su lesién durante largos afios, el otro hara
una descompensacion precoz.

El conocimiento del lugar y de la variedad de una
lesién orificial no carece, pues, de valor, ya que cada
uno de sus trastornos valvulares tieme una evolueion
habitual, que es preciso prever y una causa diversa que
es preciso tratar. Pero esta nocién se queda en plano
secundario. Lo que domina, es la nocién del rendimien-
to de la eontraceion cardiaca y de la reaccién del mio-
cardio a las resistencias periféricas anormales que ha-
bra tenido que vencer.

Es al revelarse los primeros signos de debilidad del
érgano que debemos aplicar una patologia circulatoria.

* % %

Si nos hemos extendido en estas consideraciones ge-
nerales es que las ideas han guiado nuestras investiga-
ciones, justificandolas.

Entre los signos precoces de la insuficiencia cardia-
ca, nos ha parecido que no se ha concedido la debida
importancia a las indicaciones proporeionadas por la
medida de la tensién arterial.
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(Cuando un médico toma su aparato para hacer esta
medicién, solamente le guia el intento de obtener la ci-
fra de las tensiones maxima y minima. g

Estas tienen indiscutiblemente un interés esencial
cuando se trata sea de las manifestaciones tan cono-
cidas de la hipertensién arterial, sea de las menos pre-
cisas de la hipotensién, a las cuales los importantes tra-
bajos del reciente Congreso francés de Medicina de
Montpellier han dado una palpitante actualidad.

Pero la exploracion tensional por los métodos palpa-
torio, auscultatorio u oscilométrico, aporta ‘datos de
primer orden sobre el valor funcional del corazon.

No me es posible en estos momentos la exposicion
completa y la critica de los informes facilitados por el
esfigmo-manémetro, ya que el tratar de este asunto im-
plicaria mucho tiempo.

Expondré solamente mis investigaciones, sobre dos
desordenes tensionales que he estudiado y que he de-
nominado “arritmia de tensién” la una, “arritmia de
indiee” la otra. En realidad no se trata verdaderamen-
te de arritmia en el sentido etimolégico de la palabra.

Como ha hecho notar muy justamente Moueror, la
palabra griega phygmos se aplica solamente a desérde-
nes del ritmo en el tiempo, tales como una arritmia ex-
trasistélica o una arritmia completa ; luego, aqui se tra-
ta de arritmias cualitativas de la pulsacion arterial;
LoerER ¥ MouGeor las han denominado anososfigmaas.

Etimolégicamente esta palabra es de una rigurosa
exactitud, pero para simplificacién del vocabulario cli-
nico hemos preferido los términos de arritmia de ten-
sion y arritmia de indice, que traducen en forma bas-
tante exacta los fenémenos que vamos a deseribir.

La arritmia de tension

Con la devota colaboracién de mi alumno el profe-
sor agregado Bourer, he descrito bajo el nombre de
arritmia de tensién un fenémeno comprobable en el
curso de la medida de la tensién arterial por el método
auseultatorio (método de Kororkow) en sujetos que no
presentaban ninguna arritmia circulatoria denunciable
por la palpacién del pulso o por la auscultacion del co-
razon.

Descripcion de los fendmenos. Cuando, después de
haber obtenido el colapso arterial con una fuerte com-
presién (aparato de VAQUEZ-LAUBRY, de Lian, o de
Bourirre-Kororkow) se efectia la descomprension en
el brazal del tensiéfono, se nota después de haber oido
el primer tono arterial, que en algunos individuos, los
sistoles siguientes no son siempre percibidos ; algunos,
sentidos en el pulso, no llegan al oido, los que se oyen
van sucediéndose desde entonces de un modo irregular,
el fenémeno persiste cierto tiempo mientras contintia
la descompresién. A partir de una presion dada, se
oyen todas las vibraciones. A veces (con mucha menos
frecuencia) un fenémeno semejante se observa de nue-
vo en las cercanias de la tensién minima antes de la
desapariciéon de los ruidos arteriales.

En suma, en eciertos individuos, arriba y abajo de la
curva auscultatoria, el pulso permanece regular, pero
los ruidos arteriales ya no lo son.
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Las pulsaciones que durante la fase de compresion
yuxta-maximal (o yuxta-minimal) llegan solas al oido,
pueden sucederse de maneras diversas.

Se les puede oir por grupos de dos, tres, cuatro, des-
pués de las cuales falta una pulsacion.

La sucesién puede al contrario presentar una irre-
gularidad escapando a toda deseripeion; es el caso ha-
bitual.

Tan pronto los tonos arteriales percibidos son mucho
més numerosos que los que faltan; tan pronto es el
contrario.

En un caso hemos observado tonos percibidos en for-
ma de salva, cada salva era seguida de un largo si-
lencio.

A veces todos los latidos son oidos pero, en los pun-
tos extremos, tienen desigualdades de tonalidad y de
vibracién (arritmia de tonalidad).

La arritmia de tensién puede atn ser comprobada
por el método palpatorio: el brazal braquial es com-
primido sobre la cifra que deja reaparecer la primera
pulsacién (humeral o radial) y se constata en el pulso
la ausencia de ciertas pulsaciones; también en las cer-
canias de Mm., la sucesién de vibraciones humerales
puede ser interrumpida por levantamientos debilitados.
Pero la palpacién se muestra menos sensible que la
auscultacién; puede no revelar ninguna anomalia,
mientras que la auscultacién arterial permite reconocer
la existencia de arritmia de tension.

He aqui como con BourLer hemos fijado la téenica
de esta indagacion :

I.—TLa auscultacion de la arteria humeral por deba-
jo del brazal deja oir normalmente, mientras se efec-
taa la descompresién, una serie de ruidos que se pue-
den descomponer en cuatro zonas; una zona de tonos
arteriales de intensidad moderada que se extienden de
1 a 2 em. de presién, después una zona de soplos, una
tercera zona de tonos estridentes, y por fin una zona
infra-minimal de tonos débiles.

La zona de tonos moderados, vecina de la Mx, es
precisamente aquella en que se comprueba la arritmia
de tension yuxtamaximal. Asi pues, para que esta zona
resulte clara, conviene que la presion se haya efectua-
do bastante bruscamente ; de esta manera se pasa rapi-
damente la cifra de Mx., que se busca por medio de la
descompresion.

Si, por el contrario, se pretende medir la Mx. por
medio de una presion lenta, espiando la desaparicio
de los tonos arteriales, o bien si se repite el examen por
intervalos demasiado frecuentes, puede suceder algu-
na vez que se borre la zona de los soplos y la zona de
los tonos yuxta-minimales, ecreando de esta manera, se-
ofin la expresion pintoreseca de BARBIER, una “curva
auscultatoria truneada por arriba” en la que toda com-
probaciéon de arritmia de tension yuxta-maximal re-
sulta imposible.

I1.—Cuando estando el brazal comprimido por enci-
ma de la cifra Mx se ausculta la arteria por debajo de
la compresién, no se tardard en comprobar que, espe-
cialmente en los hipertensos (y todo fuera de toda
arritmia de tensién) los tonos se debilitan; ademas so-
bre la cifra en la que un momento antes se notaba la
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tension Mx, se hace el silencio; si se descomprime lige-
ramente, los tonos reaparecen. A veces, sobre esta nue-
va cifra se produce también una nueva desaparicién
de ruidos, y asi sucesivamente hasta cierta presién, en
la cual los tonos quedan definitivamente perceptibles.
En realidad, la primera cifra dada por Mx era dema-
siado fuerte; entraba en juego un factor periférico, y
es la ultima cifra fijada la que responde a la verda-
dera tension maxima; esta cifra fija no es otra cosa
que la cifra de la tensién residual. Ademés, puede ob-
tenerse apretando el brazal en las cercanias de Mx,
descomprimiendo luego, dejando descansar el miembro
cosa de medio minuto a un minuto, volviendo a com-
primir, y asi sucesivamente dos o tres veces seguidas.

Asi, pues, es sobre la tensién residual que se debe
busear la arritmia de tensién.

De esta manera se elimina un factor de molestia con-
siderable: la presion puede ser mantenida por cierto
tiempo sin que desaparezca todo ruido arterial; ade-
mas se suprime un elemento vascular local capaz de
falsear los resultados. ;

III.—Para evitar esta influencia local, deben explo-
rarse sucesivamente los dos miembros superiores. Sélo
serd considerada como legitima una arritmia de ten-
sién comprobada en los dos lados.

IV.—Una vez observada la arritmia de tensién, im-
porta hacer suspender la respiracién durante algunos
segundos. De esta manera se eliminarin las arritmias
respiratorias, que desaparecen durante la apnea y cons-
tituyen una de las causas de error mis faciles de co-
meter en un examen superficial.

V.—Finalmente, para evitar las dificultades de in-
terpretacién que crea la existencia de una arritmia ex-
tra-asistolica (que por otra parte puede coexistir con
la arritmia de tension), sélo tenemos en cuenta para el
analisis del fenémeno a los individuos de corazén abso-
lutamente regular.

En resumen, estudiamos la arritmia de tensién en
individuos que no presenten ninguna arritmia. erono-
logica ; escogemos de preferencia el método ausculta-
torio. Después de haber apretado rapidamente dos o
tres veces el brazal hasta una cifra superior a Mx (de-
Jando el miembro en reposo durante medio minuto des-
pués de cada compresion), descomprimimos lentamen-
te hasta oir un primer tono arterial, anotamos la cifra
correspondiente de presion y paramos las descompre-
sion. Si comprobamos arritmia en la sucesion de los to-
nos percibidos, hacemos suspender la respiracién; si
la arritmia no cesa completamente tendremos el dere-
cho de hablar de arritmia de tension. Las mismas pre-
cauciones deberan tomarse para evidenciar la arritmia
de tensién yuxta-minimal. Finalmente, la investigacion
se efectuara simétricamente en los dos brazos.

Blementos de la arritmia de tension.—Ante todo hay
que tener en cuenta la cifra sobre la cual aparecen los
primeros tonos arteriales.

Entonces se toma nota del ritmo de sucesion de estos
tonos. Hemos adoptado la notacién siguiente. El signo
- representa una vibracién percibida, de intensidad
normal, el signo 0 la ausencia de vibracion. Se pueden
obtener esquemas auscultatorios cuyas formas se mues-
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tran muy diferentes y que respondan a los siguientes
tipos:

a) Los signos -+ predominan; algunos raros silen-
cios separan largas series de tonos percibidos.
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b) Los signos 0 predominan; prolongados silencios

separan los tonos aislados o agrupados en pequefio ni-
mero.

~+-04-0-4-00000-+-0-+-0-40--00-}-000

e) Los signos -+ y 0 repartidos en desorden son
aproximadamente iguales en nimero.

+4-00-+000-+--4--+-000--0-4 -+

Se pueden comprobar todas las formas de transi-
cién, entre estos tres esquemas.

Efectuando lentamente la descompresion, hay que
anotar la cifra a partir de la cual estos tonos recobran
su regularidad; algunas veces la arritmia de tension
s6lo se observa en un intervalo muy reducido de pre-
sién; aun a veces la menor descompresién por debajo
de la cifra Mx suprime el fenémeno. El intervalo mas
frecuentemente observado es vecino de 1 em. Hg.; ra-
ramente llega a 2 em. He.

Continuando la descompresion si se observa la A. T.
al nivel de Mn (eventualidad bastante rara), se anota-
ran de nuevo sus limites (ordinariamente muy reduci-
dos, un cuarto de centimetro Hg. por ejemplo), excep-
cionalmente la T. serq anotada durante toda la fase
auscultatoria.

Hemos probado de anotar el fenémeno por el siste-
ma grafico sin poder lograrlo, pues la extremada sen-
sibilidad del esfigmotensiéfono nos ha permitido poner
en evidencia un fenémeno que esecapa a nuestros pro-
cedimientos actuales de inseripeién.

Diagnostico de A. T. Tal es el fenémeno. Revela en
suma en la tension Mx una sucesion de desigualdades;
es una anisotension. Esta se revela por la exploracion
de los vasos periféricos, dentro del grupo de las anisos-
figmias de Lorper y MouGror y més particularmente
de las anisofonosfigmias de LA,

Como lo hace observar este autor hay una anisofo-
nosfigmia fisiolgica que se produce por la inspiracién
y consiste solamente en una disminucién de intensidad
y no en una desaparicion de ciertos ruidos.

Los otros son patolégicos; se puede con Liax y G.
G1rAUD dividirlos en tres grupos:

1. La anmisotension (o anisosfigmia, o anisofonosfig-
mia) respiratoria, que no es mas que la exageracion del
tipo precedente.

Cuando ella existe se observa la desaparicion duran-
te la inspiracion de ciertos ruidos arteriales, mientras
que el brazal es comprimido en Mx. En su forma més
intensa, realiza el pulso paradéjico en el cual la pulsa-
cion radial desaparece a cada inspiracién y se observa
en la pericarditis con derrame, en las compresiones me-
diastinicas y en el eurso de ciertas disneas por obsticu-
lo laringeo.

2.°  El segundo tipo es la anisotensidn (anisosfigmia
o anisonosfigmia) alterna que se revela en el caso tipo
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por la palpacion del pulso radial que da sucesivamente
una pulsacién fuerte y una pulsacién débil; es el pulso
alterno clasico, sefial de sobrecarga del ventriculo iz
quierdo y de profunda decadencia miocardiaca.

HorrMmaN ha sefialado la facilidad del diagnéstico de
la alternancia por medio del empleo del brazal del es-
figmomanémetro; REHBERG ha insistido sobre el inte-
rés de este procedimiento; Joacuiv, Vaquez, Lian, Ga-
LLAVARDIN y (RAVIER, han procedido de nuevo a su es-
tudio.

Lo mismo que en la investigacién de la arritmia de
tensién se establece una barrera artificial al nivel de
la humeral, mientras se palpa la radial; el paso de las
ondas sanguineas es entorpecido; s6lo pasan las ondas
bastante fuertes para levantar la barrera; de esta ma-
nera se puede lograr no dejar llegar a la radial més
que la onda fuerte de la pareja alternante.

(FALLAVARDIN y (RAVIER, preconizaron ademis la
compresion digital de la humeral debajo del pliegue
del codo; este procedimiento, segiin estos autores, sus-
tituiria con ventaja el del brazal neuméatico. Hemos en-
sayado en la investigacién de la arritmia-de tensién,
este método sencillo que no necesita ninguna instru-
mentacion y da bastante a menudo buenos resultados ;
pero, es menos sensible que el del brazal, ademas no
da el valor de la desnivelacion tensional.

La investigacion de las alternancias minimas puede
también efectuarse por el método auscultatorio; lo mis-
mo que en la arritmia de tensién o sea por el proecedi-
miento de BArD. Se obtiene un ritmo que puede re-
presentarse por el esquema:

+0-04-0+4-04-0

vy se puede medir con precisiéon la altura de tensién
a fiivel de la cual la pulsacion débil queda silenciosa.

Lia alternancia es observable, no tan solo alrededor
de Mx méas también en la proximidad de Mn ; la desni-
velacion de Mn parece menos inconstante en la alter-
nancia (sobre todo en las fuertes alternancias) que en
la arritmia de tensién.

3. Por fin la amisotension (o anisosfigmia o aniso-
fonosfigmia) desordenada, que describimos y que es
nuestra arritmia de tension.

Valor semeiologico y prondstico de la A. T.—Parece
generalmente aceptado que la anisotension desordena-
da se clasifica entre los signos de la insuficiencia car-
diaca, entre la arritmia respiratoria menos grave y el
pulso alterno mas grave. Por otra parte es comin, ver
la A. T. asociada a la arritmia respiratoria o a la arrit-
mia alternante y observar asi todas las formas de paso
de un tipo al otro; a veces se ve en un mismo indivi-
duo, en diversas fases de insuficiencia eardiaca, suce-
derse los diversos tipos.

Su constatacion es sobre todo bastante comun y para
nosotros su significado no es dudoso.

Apareciendo en un cardiaco al propio tiempo que
otros signos a veces minimos de insuficiencia cardiaca,
ella permite prever la gravedad de la crisis de asistolia
(que va a empezar,

Apareciendo en un cardiaco fuera de todo signo de
insuficiencia, anuncia un desfallecimiento del miocar-
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dio y puede ser considerada como un signo precursor
de una insuficiencia miocardiaca grave.

Manifestindose, en fin, en un sujeto fuera de todo
otro sintoma ecardiaco vascular, ella atrae la atencién
sobre el aparato cireulatorio y precede de més o menos
lejos los signos de una insuficiencia cardiaca ordinaria-
mente grave.

Las pruebas instituidas para apreciar las insuficien-
cias cardiacas ligeras consisten en examinar el aparato
cireculatorio del sujeto luego de haberle sometido a un
esfuerzo provocado (paso, gimnasia, carrera, lanza-
miento de peso). La arritmia de tensién revela estas
pequefias insuficiencias en el reposo, cuando el examen
del corazén, pulso, aparato respiratorio o urinario es
absolutamente mudo y no revela en nada un prineipio
de descompensacién en un valvular o deficieneia funcio-
nal en un miocdrdico. La arritmia de tensién aparece
asi como un “test” de la insuficiencia cardiaca en el
reposo.

La arritmia de indice

Lo que acabamos de decir de anisosfigmias tensiona-
les reveladas por la medida auscultatoria de la tension
arterial permite prever qué anomalias podrian ser asi
reveladas por la medida oscilométrica.

En efecto, siguiendo este estudio en el aparato de
Pacuon, hemos constatado que ciertos sujetos, en las
cercanias de la tension méxima, lo més a menudo da-
ban variaciones en la amplitud de las oscilaciones suce-
swas de la aguja. Por ejemplo, en el momento en que
descomprimiendo el brazal entramos en la fase de las
oscilaciones crecientes que indican la mixima; por més
que el pulso tomado en la radial opuesta sea perfecta-
mente regular, vemos que la amplitud de oscilacién
(10) no aumenta regularmente; de medio centimetro,
por una pulsacién, es de uno, de uno y medio, dos, tres
y hasta cuatro para los que siguen sin ninguna regu-
laridad. A veces la oscilacién no se produce sino cada
dos o tres latidos arteriales por encima del brazal.

Cuando la oscilacién ha alecanzado su valor méximo
—y es esta oscilacién mixima que se la llama “indice
oscilométrico”—ésta no es la misma a cada pulsacion :
si I0 = 3 6 4 por ejemplo para la mayor parte de las
pulsaciones, para las otras, sélo es de dos, de uno y
hasta de medio em.

Js a este fenémeno que nosotros damos el nombre de
arritmia de indice.

Si continuamos la descompresiéon el valor de 10 se
regulariza ; las oscilaciones tienen una amplitud limite
hasta el momento de su decrecimiento indicando la mi-
nima,.

A veces, pero raramente, la irregularidad de la am-
plitud existe en toda la extensién de la curva oscilomé-
trica, cuando la palpacién del pulso no permite reve-
lar ninguna anomalia en la pulsacién arterial.

Excepcionalmente la arritmia de indice que habia
desaparecido en la parte media de la curva osecilomé-
trica reaparece en las cercanias de la minima (es decir
cuando las oscilaciones empiezan a crecer).

Nuestras observaciones nos permiten afirmar que las
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méis de las veces esta arritmia de indice debe tomar
lugar al lado de la arritmia auscultatoria, como signo
precoz y delicado de la pequefa insuficiencia cardia-
ca. Desde que el oscilometro de PacHoN se ha vuelto
aparato corriente de medida de la tensién arterial se
prueba de sacar partido de sus indicaciones para apre-
ciar el valor funcional del corazon.

Como lo ha establecido Pacuoxn, el indice oscilomé-
trico puede servir de dinamémetro cardiaco lo mismo
que para la evaluacién de la permeabilidad arterial.
Dice: “Estando todas las cosas en relacion de igualdad
del lado de la arteria exploradora, el indice oscilométri-
co traduce el valor del impulso cardiaco.”

Pero la influencia vascular sobre la amplitud de la
oscilacion es considerable y ésta es en gran parte con-
dicionada por el limite expansivo de la pared arterial,
dependiendo ella misma del estado de estrechamiento
y de relajamiento del vaso. Y ese factor vascular es tal,
que puede absolutamente velar el factor cardiaco. Y
como el factor vascular es esencialmente diferente de
un individuo a otro, las variaciones del indice pueden a
lo mas servir para apreciar las variaciones del valor de
la impulsién en un mismo individuo. Esta preponde-
rancia de los fenémenos vasculares ha hecho de la me-
dida del indice oscilométrico un signo de alto valor pa-
ra apreciar la permeabilidad arterial y sabido es que
la disminucién del indice a nivel de un miembro com-
parado -con el indicio del lado opuesto, es una de las
primeras manifestaciones de la arteritis periférica.

Pero a causa de este hecho a menudo se ha descui-
dado en cliniea la apreciacion de las modificaciones del
indice como dinamémetro cardiaco. Se ha estudiado en
oscilometria el valor de los esquemas y curvas dadas
por los trazados de la amplitud oscilatoria, o las con-
diciones de produccién de las oscilaciones supramaxi-
males o inframinimales, o las variaciones en el equili-
brio oscilométrico, pero del indice mismo se habla ra-
ramente.

Es que lo mas a menudo se ha tenido en cuenta el
valor propio de este indice, es decir de la extension de
la oscilacién méaxima de la aguja antes que de la regu-
laridad de esta oseilacion.

Lia arritmia oscilatoria ha sido sefialada por PACHON
mismo y por BiLLArD. JEANNENEY ha observado muy
justamente que en el transeurso de la anestesia, si el
indice se vuelve “arritmico”, es la sefial de alarma de
un sincope y que la desigualdad de amplitud de las
oscilaciones indicaba en el acto operatorio una manio-
bra particularmente dolorosa, y Lorper y Mouaror,
juzgando en un caso las variaciones de amplitud del
impulso por trazados esfigmoscilograficos estiman que
ellas traducen una perturbacién de la contractilidad
miocardica al cual ellos dan un valor prondstico casi
tan sombrio como a la gran alternancia.

Pero su estudio clinico no habia sido jamas siste-
méticamente hecho. Dos afios de observacion, en cola-
boracién con mi jefe de clinica, el Doctor CHARDON-
NEAU, v el andlisis de més de cien casos de arritmia de
{ndice, nos han permitido establecer la coexistencia
frecuente de la arritmia de indice y de la arritmia de
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tensién de la cual hemos anteriormente fijado el va-
lor semeiologico.

En general, cuando se percibe una arritmia circula-
toria desordenada se ve una arritmia de indice des-
ordenada.

Tomando simultdneamente la tensién arterial de un
arritmico tensional en un brazo por el esfigmotensio-
fono y eu el otro por el aparato de PacHox, hemos
constatado las mas de las veces que a la ausencia de
un tono auscultatorio arterial correspondia una osci-
lacion de mas débil amplitud.

Por otra parte cuando el esfigmotensiéfono revela
ritmo alternante, esta alternancia se encuentra perfec-
tamente en la curva del indice: a la pulsacién alter-
nativamente ausente corresponde una ausencia comple-
ta de oseilacién de la aguja.

Sin embargo, el paralelismo entre esas dos varieda-
des de anisosfigmia que estudiamos, no es absoluto; he-
mos visto existir bastante a menudo la arritmia de in-
dice, cuando no habia arritmia de tension.

Nos ha parecido que la arritmia de indice de la de-
ficiencia cardiaca en su principio era observada mis
precozmente que la arritmia de tension.

Sin embargo, no podemos negar que en algunos casos,
muy raros, pero ciertos, hemos visto la arritmia de
tensi6on existir sin arritmia de indice. Lia interpreta-
cién de este fendmeno es bastante dificil, y esta obser-
vacion debe referirse al hecho de que cuando uno se
encuentra en el esfigmotensiéfono en presencia de un
“silencio auscultatorio”, no se constata en el mismo
momento ninguna modificacién del indice cuya ampli-
tud permanece siempre regular.

Si la arritmia de indice es un signo de insuficien-
cia cardiaca mas sensible que la arritmia de tensidn,
ereemos que es también de una interpretacion més de-
licada.

Como hemos dicho, estd undnimemente admitido des-
de los trabajos de PacmoN, de GALLAVARDIN y Dumas,
ete., que la IO estd condicionada a la vez por la ener-
ofa de la impulsién cardiaca y por la tonicidad y la
permeabilidad arterial periférica.

En la interpretacién de la arritmia de indice serd

necesario tener en cuenta estos dos factores.
- Es indiseutible que las variaciones en la energia de
impulsién cardiaca deben ser el elemento dominante
de las variaciones en la amplitud oscilatoria; a fuerte
impulsién, grande oscilacion, a débil impulsion, pe-
quefia oscilacién. Si el impulso cardiaco es arritmi-
co en su energia, el indice serd arritmico, en tanto que
en el tiempo las pulsaciones podran sucederse muy re-
gularmente. Pero serd mnecesario no descuidar en el
analisis de este fenomeno, la parte de la resistencia pe-
riférica y particularmente de la vasoconstriceién y de
la vasodilatacién, que se producen con frecuencia en los
prineipios de una medicion tensional, sea debida a la
emotividad, o al hecho de las modificaciones de tem-
peratura del brazo puesto al descubierto, o bajo el efec-
to de reacciones reflejas resultantes de la compresion
por el brazal de los troncos nerviosos de los miembros,
y sobre todo de la red simpatica periarterial.

Luego de hechas estas reflexiones, nuestra observa-
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cién clinica nos permite considerar en general, la arrit-
mia del indice como signo de déficit funcional del mio-
cardio. L.a hemos observado con frecuencia en peque-
fios anginosos de esfuerzo como sélo signo objetivo de
insuficiencia del ventriculo izquierdo. Lia constataciéon
es entonces tanto mas facil, cuanto la tension maxima
es mas elevada. Hemos hecho esta observacion a pro-
pésito de la arritmia de tensién que observamos casi
siempre en los hipertensos.

Si la resistencia periférica es mas considerable, el
corazén lucha con mayor dificultad, y se contrae a
golpes. Es por la misma razén que la arritmia de in-
dice se observa sobre todo en el limite méaximo, pues
la irregularidad dindmica del miocardio se deja sentir
con mAs precisiéon contra el segmento arterial en parte
comprimido todavia por el brazal.

La arritmia de indice falta con frecuencia en suje-
tos que presentan grandes lesiones valvulares; si éstas
estdn compensadas todavia, aparece en las primeras fa-
ses de la descompensacién.

T.a patogenia de estas anisosfigmias presenta un
oran interés fisiopatolégico. M. BOULET, en un magis-
tral trabajo de conjunto sobre la arritmia de tension,
ha hecho un estudio profundo. Se aplica lo mismo a la
arritmia de indice que a la arritmia auscultatoria.

T.a observacién elinica que nosotros hemos hecho de
varios centenares de observaciones nos permite reco-
nocer un origen miocardico a las arritmias tensionales.

Tistas sionifican en suma que ciertos sistoles no lo-
oran llevar la tensién Mx a la eifra aleanzada por otros
sistoles. Todo pasa como si la energfa ventricular pre-
sentara momentos de desfallecimiento pudiendo durar
el tiempo de uno, dos, tres. sistoles o mas; ecomo la
fase de enereia Maxima es de duraciéon muv variable,
la sucesién de los sistoles fuertes y de los sistoles dé-
biles forma un conjunto desordenade.

Ta asociacién frecuente de la arritmia de tension y
de 1a arritmia alternante, el paso de la primera a la
seounda por agravaciéon progresiva. nos ha impulsado
a busear a estas dos formas tna explicacién pzm)g‘(x}lii
¢q analoga.

Se sabe que la explicacién de HERING concerniente
a la alternancia es generalmente admitida: el sistole
déhil estid bajo la dependencia de una disminueiéon de
Ia potencia contractil del miocardio que es ella misma
debida a que ciertas fibras permanecen asistélicas. en
tanto que otras son normales.

En estas fibras asistélicas, la fase refractaria ha su-
frido un alargamiento anormal. y no pueden entrar
en eontraceién sino bajo la aceién de dos excitaciones
sucesivas. nues la primera las aleanza en la fase in-
excitable. En la arritmia de tensién hay también alar-
oamientos v la fase refractaria de ciertas fibras. pero
aaqui este alareamiento es inferior al intervalo de dos
sfstoles: nueden contraerse a eada excitaeién. pero su
contraceién es débil v esta deficiencia varia de inten-
sidad de una excitacién a otra, sea poraue sea diferen-
te para cada fibra considerada separadamente, sea que
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los islotes de fibras no se comportan igualmente en su

energia de contraccién de un sistole a otro. La resul-
tante de la hiposistolia temporaria es la anisotension
desordenada. ;

Cuando la alteracién funcional o anatémica de cier-
tos islotes de fibras se hace mas profunda, su fase re-
fractaria se alarga y acaba por sobrepasar el intervalo
de dos sistoles, volviéndose alternantes. Cuando el nt-
mero de fibras en alternancia es suficiente, la arrit-
mia de tensién es sustituida por la alternancia.

Estas hipdtesis fisiopatologicas justifican el valor se-
meiolégico que damos a esas arritmias tensionales y el
lugar importante en que las colocamos entre los signos
reveladores de la insuficiencia cardiaca.

Nuestras numerosas observaciones de arritmia ten-
sional estan formalmente de acuerdo con las hipdétesis
que les han precedido.

e aqui en cudles condiciones la averiguacién de
la anisosfiomia desordenada encuentra su aplicacion.

En la pequeita insuficiencia cardinca, primero.

Ta peauefia insuficiencia cardiaca y mas particular-
mente la insuficiencia ventricular izauierda en su prin-
cipio se presenta a menudo en clinica, sea bajo los sig-
nos de un peguefio aneor de esfuerzo o de dectbito,
sea baio la apariencia de una crisis asmiforme, y es a
veces extremadamente diffeil de discernir la verdade-
ra causa de estas manifestaciones.

Exnlorad atentamente el aparato circulatorio en al-
onnos de estos enfermos. no podéis revelar el menor
déficit fineional: corazén de contraceién riourosamen-
te recular, nada de taguicardia, ninetn extrasistole,
nineuna modificacién en la tonalidad de los rmidos sis-
t6licos o diastélicos. mi ealome mi sonlo orificial: las
arterias son flexibles. el pulse late bien, las pnlsacio-
nes ecuidistantes v en apariencia. ionales en intensi-
dad. Existe una licera hipertension o la tension es nor-
mal Mmnchos elinicos. en estas condiciones. no admiten
aue las perturbaciones funcionales acusadas puedan
tener tn orieen cardiaco. En este easo vo haeo exac-
tamente deseribir las condiciones de Ia aparicién de su
nsfrierzo. saohre todo por la marcha desnmés de las co-
midas. de les dolores nrecordiales. haoo nrecisar el si-
tio retroesternal. las irradisciones en las dos espaldas
v en ol brazo izanierdo. Ja desanaricién nor el renoso.
me aseouro de la influencia determinadora del deeti-
bito sobhre los fenémenos disneicos. de su repeticion ne-
riédien haecia la mitad de la moche, de su atenuaciin
nor la nosicion sentada. Cuando los caracteres son ta-
les afirmo aue aneor v accidentes asmiformes son-de
arioen cardiaco v en mas de Ja mitad de esos easos. el
Amien siono obietivo ane he constatado. es una arritmia
Ao tengién. v 1ma arvitmia de indice aue son la firma
de 1a deficiencia del ventrieulo izauierdo

Chando las perturbaciones se acentdan. alenmos sia-
nog eirenilatorios se manifiestan. Mnv a menudo antes
de aparecer las nerturbaciones del ritmo. se constata
ana anomalia de 1a sensacién de impulsaeion eardiaca
que se define mal y a la eual yo doy el nombre de “Tm-
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pulso ondulante”. Luego aparece un galope con sus ca-
racteres elasicos.

Lia arritmia tensional se hace entonces mas impor-
tante. Vista en primer lugar solamente en el extremo
limite de Mx se le encuentra ahora sobre dos o tres cen-
timetros de presion decreciente. En estos limites el rit-
mo auscultatorio por debajo del brazal tensiéfono es
desordenado ; la oscilacién de la aguja de PacHON pre-
senta dngulos variables de una pulsacién a otra. Es el
fenémeno que hemos deserito.

Si el trastorno se precisa la anisosfigmia desorde-
nada es de toda evidencia; si se toma el pulso debajo
del brazal que comprime en el limite de la Mx., las
pulsaciones son irregulares del tipo de una arritmia
completa. Se descomprime y en seguida el pulso en-
cuentra un ritmo rigurosamente normal en apariencia.

Es el caso mas corriente de constatacion de la arrit-
mia tensional.

TLa encontramos también en ciertos sujetos atacados
de bronquitis erénica enfisematosos. Es con frecuen-
cia dificil en este caso, tratar de lo que se refiere a las
perturbaciones respiratorias o al déficit circulatorio en
la disnea de esfuerzo y en las manifestaciones asmi-
formes nocturnas. El solo hecho de constatar una arrit-
mia de tensién o una arritmia de indice, fuera de todo
otro signo cardiaco, me hace afirmar que el miocardio
da signos de debilidad.

En los casos de insuficiencia mitral o adrtica en apa-
riencia tolerados, la aparicién de una anisosfigmia pre-
cede de cerca con frecuencia a las primeras manifesta-
ciones de la descompensacion.

En el curso de enfermedades agudas, gripe, fiebre
tifoidea, la arritmia tensional precede algunas veces a la
taquicardia v la embriocardia, signos indiscutibles de
la miocarditis aguda.

Quede bien entendido que la busea de la anizosfig-
mia es imposible, infitil y sin valor, desde que el co-
azén presenta perturbaciones evidentes del ritmo, ta-
les como la arritmia completa o la arritmia estrasisto-
liea.

En este Gltimo caso, si los extrasistoles son raros, la
arritmia tensional puede revelarse todavia, pero los
errores, sobre todo en la arritmia de indice, son fre-
cuentes; la pulsacién extrasistélica da siempre una os-
cilacion débil, la pulsacién que la sucede da al contra-
rio una oscilacién de amplitud excesiva y la interpre-
tacién de la arritmia oscilatoria es aqui muy delicada;
nosotros la desaconsejamos.

En suma, la arritmia tensional es, pues, un signo de
imsuficiencia funcional del corazom regular.

To que hemos dicho nos evitard extendernos sobre

el valor promdstico de la arritmia tensional; es el pro-
nostico de la insuficiencia ventricular izquierda que
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ella revela. En el curso de estados circulatorios tolera-
dos por mucho tiempo, como la hipertensién, su apa-
ricién es un signo de particular gravedad.

No intentaremos fijar, como se ha querido hacer pa-
ra la alternancia, un plazo de supervivenecia a los su-
jetos que estan atacados.

Lia arritmia tensional indica solamente que el mio-
cardio cede, y ya es mucho.

Dicta por consiguiente las indicaciones terapéuticas
e impone en general la administracion de cardioténi-
cos. Y precisamente la accién de esta medicaciéon y en
particular la de la digitalina es una demostracion bri-
ilante del valor semeiolgico de los fendmenos que nos-
otros estudiamos.

Por la administracién metédica de los medicamen-
tos, siguiendo las reglas clasicas que no hemos expues-
to aqui, en tanto que veamos desaparecer angor de es-
fuerzo y asma nocturno de dectbito, asistimos a la re-
gresion de la anisosfigmia y a su desaparicién com-
pleta.

La digitalina modifica también y con frecuencia me-
jor una arritmia de tensién que una arritmia comple-
ta. Tanto si esa arritmia tensional parece aislada o se
acompafia de perturbaciones funcionales, cede en ge-
neral a la digitalina ab ore, a veces, necesita la medi-
caciéon digitalica en inyeccién o la administraciéon in-
travenosa de uabaina.

Suspendiendo la medicaciéon la perturbacién tensio-
nal reaparece algunas veces para desaparecer todavia
ante una nueva defensa terapéutica.

; Puede presentarse mejor prueba de la significacion
de la arritmia tensional—sintoma—sefial precoz de la
insuficiencia cardiaca, que desaparece cuando el mio-
cardio sometido a una medicacién apropiada ha reco-
brado su energia funcional y reaparece cuando el
misculo cardiaco abandonado a si mismo empieza de
nuevo a desfallecer?

RESUME

Dans les débuts de Uinsuffisance cardiaque il est possible
de controler au moyen de la tension artérielle par la. métho-
de auscultatoire, certaines modifications dans les tons ar-
tériels que Vauteur a étudié et qu'il décrit comme dewxr nou-
velles formes d’arithmie, arithmie de tension et arithmie d’in-
dice. -~

Blles constituent des sympiomes vraiment précoces de Uin-
sufficience cardiaque, et son par conséquent d’une grande va-
leur dingnostique.

SUMMARY

At the onset of cardiac insufficiency it is possible to ascer-
tain upon measuring the arterial tension through the auscul-
tatory method, certain changes in the arterial tones which
the author has studied and described as two new forms of
arrhythmia: arrhythmia of tension and index arrhythmia.

These constitute truly early symptoms of cardiac insuffi-
ciency and consequently of gread diagnostic value.




