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LOS SlGNOS TE NSIONALES AL PRIN CIPIO DE LA INSUFICIENCIA 

CARDÍACA (*) 

por el doctor 

L. RIMBAUD 
Catedratico de la Facultad de Medicina de Montpellier 

En el transcurso de estos últimos años la descrip­

ción clínica de la insuficiencia cardíaca, 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 dcsfallccimiento del vcntrículo 

dcrecho; y lc daban una explicación mecano-hidrauli.ca 

de las mas simples; una lesión orificial - en general 

una insuficicncia mitral en sus principios-determina 

por reflujo sistólico de la onda sanguínea una sobre­

carga en la aurícula izquierda; ésta mantiene bajo su 

dcpcndcncia la hipertcnsión p ulmonar acarreando a su 

vez la dilatación del ventrículo derecho, y el de la au­

rícula derecha, y después de vencer la barrera tricús­

pide, el éxtasis venosa periférico y visceral. 
De ahí la importancia dada en otros tiempos en la 

cnseñanza de las enfermedades del corazón al estudio 

de lesiones valvulares que durante mucho tiempo re­

sumicron, casi, la patalogía cardíaca. 
Actualmentc a este concepto anatómico de la enfer­

mcdad se substituye ampliamente "el concepto fisioló­

gico" del cual mi venerada maestro GRASSET se ha he­
cho tan ardiente defensor. 

Como Ja neurología, la cardiología, ha sido profun­

damcnte modificada por los nuevos métodos de explo­

ración; pero para explicar la unidad, la complejidad 

y la perfección de la gran función circulatoria, ¡,no 

dcbemos aún recurrir al concepto del vitalismo BAR­

THEZIEK tal corno siempre ha sido enseñado en nuestra 

antigua escucla Montpellerina? 
En presencia de un escape valvular, el corazón no se 

conduce como un cucri>O dc bomba inanimada. Prevc­

n ido por su sistema netvioso de la presencia de un obs­

Uiculo pcriférico, el corazón vivo modifica su funcio­

numicnto, se contrac mas enérgicamente, adapta su ac­

tividad a las neccsidades actuales de la circulación. 
Por otra partc, hasta con Ull sistema valvular anató­

micamente indemne, por el hecho dc perturbacioites de 

regulación nerviosa, de modificacioncs circulatorias o 

hif'tológicas en la intimidad del músculo cardíaca, el 

corazón se ve incapaz dc sostener esta tarea. 
No se trata dc insuficiencia global. Cada una de las 

cavidadcs cardíacas ticnc su vida propia con una muR-

(*) C'onferf'nciü clad:l Pn PI Tn8titnto ,]/ éifil"o-Jí'nrmaréu-

1 i ro , de H:n·eplona. 

culatura y una inervación adaptadas a su tarca. Para 

que la contracción cardíaca tenga un rendimiento óp­

timo es menester una armonía profunda en el funcio­

namiento de las dos aurículas y dc los dos ventrículos. 

Si una de ellas desfallecc, tienc por rcsultado trastor­
nos funcionalcs que el analisis clínica ayudado de la 

exploración radiológica y electrocardiogr:ifica ha per­

mitido netamcnte identificar. 
Y así: a la noción "de la antigua asistolia debe susti­

tuirse el síndrome dc las insuficicncias cardíacas par­

ciales cuyo conocimiento pcrmite despistar precozmen­

te la dcficicncia del órgano. ¡,No sera porque conocemos 
mejor el significada de una taquicardia permanentc, 

de un dolor anginosa de esfucrzo o de un ruido de ga­
lope, que podemos tratar precozmcnte la insuficiencia 

ventricular izquierda incipiente que revelau y alejau 

el peligro de la insuficiencia global del rniocardio de­

recho, cuya observación clínica parece haccrse monos 

frecuente? 
En cardiopatología las pcrturbaciones dc la función 

son, pues, con toda evidencia, infinitamentc mas impor­

tantes que las lesiones anatómicas. 
Obscrvad una insuficiencia mitral, o una insuficien­

cia aórtica en dos sujetos de la misma edad, uno dc 

cllos tolerara su lesión durante largos años, el otro hara 

una dcscompensación precoz. 
El conocimicnto del lugar y dc la varicdad dc una 

lesión orificial no carecc, pues, de valor, ya que cada 

uno dc sus trastornos valvulares tienc una evolución 

habitual, que es preciso prevcr y una causa diversa que 

es preciso tratar. Pero esta noción se queda en plano 

sccundario. Lo que domina, es Ja noción del rendimien­

to de la contracción cardíaca y d.e la reacción del mio­

cardio a Jas rcsistencias pcriféricas anormales que ha­

bra trnido que venem·. 
Es al revelarse los primeros signos dc dcbilidad del 

órgano que debemos aplicar una patología circulatoria. 

* * * 
Si nos hemos cxtendido en cstas considcraciones ge­

nerales es que Jas ideas han guiada nuestl·as investiga­

ciones, ju¡;;tificandolas. 
Entre los signos precoces de la insuficicncia cardía­

ca, nos ha parecido que no se ha concedida la debida 

importancia a las indicacioneR r>roporcionadas por Ja 

mcdida dc la tensión arterial. 
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Cuando un médico toma su aparato para hacer esta 
mcdición, solamente le guía el intento de obtcner la ci-
fra de las tensiones maxima y mínima. . 

Estas tienen indiscutiblemente un interés escncial 
cuando se trata sea de las manifestaciones tan cono­
eidas de la hipertensión arterial, sca de las menos pre­
cisas de la hipotcnsión, a las cuales los importantes tra­
bajos del reciente Congrcso francés de 1\Iedicina de 
Montpcllier han dado una palpitante actualidad. 

Pero la exploración tensional por los métodos palpa­
torio, auscultatorio u oscilométrico, aporta datos dc 
primer orden sobre el valor funcional del corazón. 

No me es posiblc en estos momcntos la exposición 
completa y la crítica dc los informes facilitados por el 
csfigmo-manómetro, ya que el tratar de este asunto im-
plicaría mucho tiempo. · 

Expondré solamente mis investigaciones, sobre dos 
desordenes tensionalcs que he estudiada y que he dc­
nominada "arritmia de tensión" la una, "arritmia de 
índice" la otra. En realidad no se trata verdaderamen­
te dc arritmia en el sentido ctimológico de la palabra. 

Como ha hecho notar muy justamcnte l\IouGEOT, la 
palabra griega phygmos sc aplica solamente a desórdc­
nes del ritmo en el tiempo, talcs como una arritmia ex­
trasistólica o una arritmia completa; luego, aquí se tra­
ta de arritmias cualitativas dc la pulsación arterial; 
[_,OEPER y lVIouGEo•r las han denominada anososfigmias. 

Etimológicamente esta palabra es de una rigurosa 
exactitud, pero para simplifieaeión del vocabulario clí­
nica hemos preferida los términos de an·itmía de ten­
sión y arritmia de índice, que traducen en forma bas­
tantc exacta los fcnómcnos que vamos a describir. 

La arritmia de tensión 

.Con la devota colaboración de mi alumno el profe­
sor agregado BouLE'r, he dcscrito bajo el nombre dc 
arTitmin de tensión un fcnómeno comprobablc en el 
curso de la medida dc la tcnsión arterial por el método 
auscultatorio (método dc KoRO'rKow) en sujetos que no 
presentaban ninguna arritmia circulatoria denunciable 
por la palpación del pulso o por la auscultación del co­
razón. 

Descripción de los fenómenos. Cuando, después de 
haber obtenido el colapso arterial con una fuerte com­
presión (aparato de VAQUEZ-LAUBRY, de LIAN, o de 
BouLITTE-KoRO'rKow) se efectúa la descomprensión en 
el brazal del tensiófono, sc nota después de habcr oído 
el primer tono arterial, que en algunos individuos, los 
sístoles sigui en tes no son si empre percibidos; algw1os, 
scntidos en el pulso, no llegau al oído, los que se oycn 
van sucediéndose desde cntonccs dc un modo irregular, 
el fcnómeno pcrsiste cierto tiempo micntras continúa 
la dcscompresión. A partir dc una prcsión dada, se 
oyen todas las vibracioncs. A veces (con mucha mcnos 
frerucncia) w1 fenómeno scmejante se observa dc nuc­
vo en las cercanías de la tensión mínima antes de la 
desaparición de los ruidos arteriales. 

En suma, en ciertos individuos, arriba y abajo dc la 
<·una auscultatoria, el pulso pcrmanece regular, pero 
los ruidos arteriales ya no lo son. 
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Las pulsaciones que durante la fase dc comprcsión 
yuxta-maximal (o yuxta-minimal) llegau solas al oído, 
pueden sucedersc de mancras diversas. 

Sc les puede oír por grupos de dos, tres, cuatro, des­
pués de las cualcs falta una pulsación. 

La sucesión puedc al contrario presentar una irre­
gularidad escapando a toda descripción; es el caso ha­
bitual. 

Tan pronto los tonos arteriales pcrcibidos son mucho 
mas numerosos que los que faltau; tan pronto es el 
contrario. 

En un caso hemos observada tonos percibídos en for­
ma de salva, cada salva era seguida dc· un largo si­
lencio. 

A veces todos los latidos son oídos pero, en los pun­
tos cxtrcmos, tiencn dcsigualdadcs de tonalidad y do 
vibración (arritmia dc tonalidad). 

La arritmia dc tcnsión pucdc aún ser comprobada 
por el método palpatorio: el brazal braquial es com­
pl'imido sobre la cifra que dcja reaparecer la primera 
pulsación (humeral o radial) y sc constata en el pulso 
la ausencia de ciertas pulsaciones; también en las cer­
canías de l\Im., la sucesión dc vibracioncs humcralcs 
pucde ser interrumpida por levantamientos debilitados. 
Pero la palpación se muestra mcnos sensible que la 
auscultación; pucdc no revelar ninguna anomalía, 
micntras que la auscultación arterial permitc rceonocer 
la cxistcncia de arritmia dc tensión. 

He aquí como con BouLET hrmos fijado la técnica 
dc esta indagación: 

I.-l1a auseultación de la arteria humeral por dcba­
jo del brazal deja oír normalmente, mientras se cfce­
túa la descompresión, una serie dc ruidos que sc puc­
den descomponer en cua tro zonas; una zona dc tonos 
artcriales de intcnsidad moderada que se extiendcn de 
1 a 2 cm. dc presión, dcspués una zona de soplos, una 
tercera zona de tonos cstridentcs, y por fin una zona 
infra-minimal de tonos débilcs. 

La zona dc tonos modcrados, vecina de la l\lx, es 
prccisamente aquella en que se comprueba: la alTitmia 
dc tensión yuxtamaximal. Así pues, para que esta zona 
resulte clara, convicnc que la prcsión se haya efectua­
do bastantc bruscamcntc; de esta manera se pasa rapi­
damentc la cifra de :Jlx., que se busca por medio dc la 
descompresión. 

Si, por el contrario, se prctcnde medir la ~lx. por 
Jncdio de una prcsión lenta, espiando la Jcsapal'LCI'hl 
de los tonos arteriales, o bien si sc repite el examen J)OJ: 

intcrvalos demasiado Irccuentes, pucde succder algu­
na vez qtle sc borrc la zona de los soplos y Ja zona de 
los tonos yuxta-minimales, creando de esta manera, se­
gún la cxpresión pintoresca de BARBIER, una "curva 
auscultatoria trunrada por arriba" en la que toda com­
probación de arritmia dc tensión yuxta-maximal re­
sülta imposible. 

II.-Cuando estando el brazal comprimida por cnc:i­
ma dc la cifra ~lx se ausculta la arteria por debajo de 
la compresión, no sc tardara en compro bar que, e ·pe­
eialmente en los hipertensos (y todo fucra de toda 
arritmia de tensión) los tonos sc debilitan; ademús so­
bn' la cifra en la que nn momento antt's se notaha la 
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tensión Mx, se hace el silencio ; si se descomprime lige­
ramente, los tonos reaparecen. A veces, sobre esta nuc­
va cifra se produce también una nucva desaparición 
de ruidos, y así succsivamente hasta cierta presión, en 
la cual los tonos quedan dcfinitivamente perceptibles. 
En realidad, la primera cifra dada por M.x era dema­
siado fuertc; entraba en juego un factor periférico, y 
es la última cifra fijada la que responde a la verda­
dera tensión maxima; esta cifra fija no es otra cosa 
que la cifra de la tensión residual. Ademas, puede ob­
tenerse apretando el brazal en las cercanías de JUx, 
descomprimiendo luego, dejando descansar el miembro 
cosa de medio minuto a un minuto, volviendo a com­
primir, y así sucesivamentc dos o tres veces seguidas. 

Así, pues, es sobre la tensión residual que se dcbc 
buscar la arritmia de tensión. 

Dc esta manera sc elimina un factor de molestia con­
siderable: la presión pucde ser mantenida por cierto 
ticmpo sin que desaparezca todo ruido arterial; ade­
mas se suprime un elemento vascular local capaz dc 
falscar los resultados. · 

III.-Para evitar esta influencia local, deben explo­
rarse sucesivamente los dos miembros superiores. Sólo 
sera considerada como legítima una arritmia de ten­
sión comprobada en los dos lados. 

IV.-Una vez observada la arritmia de tensión, im­
porta hacer suspender la respiración durante algunos 
segundos. Dc esta manera se eliminaran las arritmias 
respiratorias, que desapareccn durante la apnea y cons­
tituyen una de las causas de error mas faciles dc co­
meter en un examen superficial. 

V.-F'inalmente, para evitar las dificultades dc in­
terpretación que crea la existencia de una arritmia cx­
tra-asistólica (que por otra parte puede coexistir con 
la arritmia de tensión), sólo tenemos en cucnta para el 
analisis del fenómeno a los individuos de corazón abso­
lutamente regular. 

En resumcn, estudiamos la arritmia de tensión en 
individuos que no presenten ninguna arritmia crono­
lógica; escogemos de preferencia el método ausculta­
torio. Después de haber apretado rapidamente dos o 
tres veces el brazal hasta una cifra superior a Mx (dc­
jando el miembro en reposo dm·ante medio minuto des­
pués de cada compresión), descomprimimos lcntamen­
tc hasta oír un primer tono arterial, anotamos la cifra 
correspondiente de presión y paramos las descomprc­
sión. Si comprobamos arritmia en la sucesión dc los to­
nos percibidos, haccmos suspcndcr la respiración; si 
la arritmia no cesa completamcnte tendremos el dere­
cho de hablar dc arritmia dc tcnsión. Las mismas pre­
cauciones deberan tomarse para evidenciar la arritmia 
de tcnsión yuxta-minimal. .b'inalmente, la investigación 
se efectuara simétricamcntc en los dos brazos. 

Elcmentos dc la arritmia de tensión.-Ante todo hay 
que tener en cuenta la cifra sobre la cual aparecen los 
primeros tonos arteriales. 

Entonces se toma nota del ritmo de sucesión de estos 
tonos. Hemos adoptado la notación siguiente. El signo 
+ representa una vibración percibida, de intensidad 
normal, el signo O la auscncia dc vibración. Se puedcn 
obtcner esquemas auscultatorios cuyas forrnas se mues-
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tran muy diferentes y que respondan a los siguientcs 
tipos: 

a) Los signos + predominan; algunos raros silcn­
cios separau largas series de tonos percibidos. 

++++++ü++++++ +-++ü+++ 
b) Los signos O predominau; prolonga dos silenci os 

soparan los tonos aislados o agrupados en pequcño nú­
mero. 

+ü+ü+OOOOO++ü+ü+ü+üü+OOO 
e) Los signos + y O rcpartidos en desorden son 

aproximadamente iguales en número. 

++üü++OOO+++OOO+ü+++ 
Sc puedcn cornprobar todas las formas de transi­

ción, entre estos tres esquemas. 
Efcctuando lentamente la descompresión, hay que 

anotar la cifra a partir de la cual estos tonos recobrau 
su regularidad; algunas veces la arritmia de tensión 
sólo se observa en un intervalo muy reducido de pre­
sión; a un a veces la menor descompresión por debajo 
de la cifra Mx suprime el fcnómeno. El intervalo mas 
frecuentemente observado es vecino de 1 cm. Hg.; ra­
ramente llega a 2 cm. Hg. 

Continuando la dcscompresión si sc observa la A. T. 
al ni vel dc Mn (evcntualidad bastante rara), se anota­
ran de nuevo sus límites (ordinariamente muy reduci­
dos, un cuarto de centímetro Hg. por ejernplo), excep­
cionalmente la T. sera anotada durante toda la fase 
auscultatoria. 

Hemos probado de anotar el fenómeno por el siste­
ma grafico sin poder lograrlo, pues la extremada sen­
sibilidad del esfigmotensiófono nos ha pcrmitido poner 
en evidencia Ull fenómeno que escapa a nuestros pro­
cedimientos actuales de inscripción. 

Diagnóstico de A. T. Tal es el fenómeno. Revela en 
suma en la tensión JVIx una sucesión de desigualdades; 
es una anisotensión. Esta se revela por la exploraeión 
de los vasos periféricos, dentro del grupo de las anisos­
figmias de LOEPER y MouGEOT y mas particularrnentc 
de las anisofonosfigmias de LIAN. 

Como lo hace observar este autor hay una anisofo­
nosfigmia fisiológica que se produce por la inspiración 
y consiste solamente en una disminución de intcnsidad 
y no en una desaparición de ciertos ruidos. 

Los otros son patológicos; se puede con T.~IAN" y G. 
GIRAUD dividirlos en tres grup os: 

1.0 La anisotensión (o anisosfigmia, o anisofonosfig­
mia) 1·espir-ato1·ia, que no es .mas que la exageración del 
tipo precedente. 

Cuando ella existe se observa la desaparición duran­
te la inspiración dc ciertos ruidos arteriales, micntras 
que el brazal es comprimido en JVIx. En su forma mas 
intensa, realiza el pulso paradójico en el cual la pulsa­
ción radial desaparece a cada inspiración y se observa 
en la pericarditis con derrame, en las compresiones me­
diastínicas y en el curso de ciertas disneas por obstacu­
lo laríngeo. 

2. 0 El segundo tipo es la anisotensión (anisosfígmia 
o anisonosfigmia) aUenza que se revela en el caso tipo 
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por la palpación del pulso radial que da sucesivamente 
una pulsación fuerte y una pulsación débil ; es el pulso 
alterno cliísico, señal de sobrccarga del ventrículo iz­
quicrdo y dc profunda decadcncia miocardíaca. 

HoFFMAN ha señalado la facilidad del diagnóstico de 
la altcrnancia por mcdio del empleo del brazal del cs­
figmomanómetro; REI-IBERG ha insistido sobre el inte­
rés de est e procedimiento; J OACHIM, V AQUEZ, LIA..", GA­
LLAVARDIN y GRAVIER, han proccdido de nuevo a sues­
tudio. 

Lo mismo que en la investigación de la arritmia de 
tcnsión se cstablece una barrera artificial al nivel de 
la humeral, mientras se pal pa la radial; el paso de las 
ondas sanguíneas es cntorpecido; sólo pasan las ondas 
bastante fuertes para levantar I a barrera; de esta ma­
nera se puede lograr no dejar llegar a la radial mas 
que la onda fuerte de la pareja alternante. 

UALLAVARDIN y GRAVIER, preconizaron ademas la 
compresión digital de la humeral dcbajo del plicguc 
del codo; este procedimicnto, según estos autores, sus­
tituiría con ventaja el del brazal neumatico. Hemos en­
sayado en la investigación de la arritmia de tensión, 
cste método sencillo que no necesita ninguna instru­
mentación y da bastante a mcnudo buenos resultados; 
pcro, es menos sensible que el del brazal, ademas no 
da el valor de la desnivclación tensional. 

La investigación de las alternancias mínimas puede 
también efectuarse por el método ausculta tori o; lo miS·· 
mo que en la arritmia de tcnsión o sca por el procedi­
micnto dc BARD. Se obticnc un ritmo que pucde rc­
presentarse por el esquema: 

+O+O+O+O+O 
y se pucde medir con precisión la altura de tensión 
a ñivel de la cual la pulsación débil queda silenciosa. 

La alternancia es observable, no tan solo alrededor 
de Mx mas también en la proximidad de Mn; la desni­
vclación de Mn parecc mcnos inconstante en la alter­
nancia (sobre todo en las fuertes alternancias) que en 
la arri.tmia de tensión. 

3.0 Por fin la anisotensión (o anisosfígmia o aniso­
fonosfigmia) desm·denada, que describimos y que es 
nuestra arritrnia de tensión. 

Valor semeiológico y pr·onóstico de la A. T.-Parcce 
gcneralmcnte aceptado que la anisotensión desordena­
da se clasifica entre los signos de la insuficiencia car­
díaca, entre la arritmia rcspiratoria mcnos grave y el 
pulso alterno mas grave. Por otra parte es común, ver 
la A. T. asociada a la arritmia rcspiratoria o a la arrit­
mi.a alternante y observar así todas las formas dc paso 
de un tipo al otro; a veces sc ve en un mismo indivi­
duo, en diversas fases dc insuficiencia cardíaca, succ­
dersc los diversos tipos. 

Su constatación es sobre todo bastantc común y para 
nosotros su significada no es dudoso. 

Aparcciendo en un cardíaco al propio tiempo que 
otros signos a veces mínimos de insuficiencia cardíaca. 
ella pcrmite prevcr la gravedad de la crisis de asistolia 
que va a empezar. 

"\pareciendo en un cardíaco fuera de todo signo dc 
insufici.encia, anunria un desfallerimiento dc! mioear-
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dio y pucde ser considerada como un signo precursor 
de una insuficiencia miocardíaca grave. 

l\Ianifcstandose, en fin, en un sujcto fuera de todo 
otro síntoma cardíaco vascular, ella atrac la atcnción 
sobre el aparato circulatorio y prccede dc mas o menos 
lcjos los signos dc una insuficiencia cardíaca ordinaria­
mente grave. 

Las pruebas instituídas para apreciar las insuficicn­
cias cardíacas ligeras consistcn en examinar el aparato 
eirculatorio del sujeto luego dc habcrle somctido a un 
csfuerzo provocado (paso, gi.mnasia, carrera, lanza­
miento de peso). La arritmia de tensión revela cstas 
pequcñas insuficicncias en el reposo, cuando el examen 
del corazón, pulso, aparato rcspiratorio o urinario es 
absolutamente mudo y no revela en nada un principio 
dc dcscompcnsación en un valvular o dcficicncia funcio­
nal en un miocardico. La arritmia dc tensión aparecc 
así como un "test" de la i?umficiencia cardíaca. en el 
1·eposo. 

La ar-ritmia de índúe 

Lo que acabamos de dceir dc anisosfigmias tcnsiona­
lcs rcveladas por la medida auscultatoria de la tcnsión 
arterial pcrmite prcver qué anomalías podrían ser así 
rcveladas por la mcdida oscilométrica. 

En cfecto, siguicndo cstc estudio en el aparato de 
PACHO!\, hemos constatado que cicrtos sujetos, en las 
cercanías dc la tcnsión maxima, lo mas a mcnudo da­
ban variaciones en la amplihtd de las oscilaciones sttce­
sivas de la aguja. Por ejemplo, en el momento en que 
descomprimi.endo el brazal, entramos en la fase de las 
oscilaciones crccientcs que indican la maxima; por mas 
que el pulso tornado en la radial opuesta sca pcrfccta­
mente regular, vcmos que la amplitud de oscilaeión 
(IO) no aumcnta regularmentc; dc medio centímctro, 
por una pulsación, es dc uno, dc uno y medio, dos, tres 
y hasta cuatro para los que siguen sin ninguna 1·eg1t­
laridad. A veces la oscilación no se produce sino cada 
dos o tres latidos arterialcs por encima del brazal. 

Cuando la oscilación ha alcanzado su valor maximo 
-y es esta oscilación maxima que sc la llama "índiec 
o~cilométrico"-ésta no es la misma a cada pulsación: 
si 10 = 3 ó 4 por cjcmplo para la mayor parte dc las 
pulsaciones, para las otras, sólo es de dos, dc uno y 
hasta de medio cm. 

Es a estc fcnómcno que nosotros damos el nombre de 
arritmia de índice. 

Si continuamos la dcseomprcsión el valor de 10 se 
regulariza; las oscilaci.ones tienen una amplitud límitc 
hasta el momento dc su dccl'erimicnto indicando la mí­
nima. 

A Yeces, pcro raramcntc, la irregularidad de la am­
plitud existe en toda la extcnsión de Ja curva oscilomé­
trica, cuando la })a]pación del pulso no pcrmitc reve­
lar ningw1a anomalía en la pulsación arterial. 

Excepcionalmcnte la arritmia dc índice que había 
desaparecido en la parte media dc la curYa oseilomé­
trica rcaparece en las ecrcmúas de la mínima (c" dccir 
cuando las oscilacioncs empiezan a erecer) . 

Xucstras ob <'rvacioncs nos permiten afirmar c¡uc la,; 
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mas de las veces esta arritmia de índice debe tomar 
lugar al lado de la arritmia auscultatoria, como signo 
precoz y dclicado dc la pcqueña insuficiencia cardía­
ca. Desde que el oscilómetro de PACHON se ha vuclto 
aparato corriente de medida de la tensión arterial sc 
prueba dc sacar partido de sus indicaciones para apre­
ciar el valor funcional del corazón. 

Como lo ha establccido PACHON, el índice oscilomé­
trico puede servir de dinamómetro cardíaco lo mismo 
que para la evaluación dc la pcrmeabilidad arterial. 
Dice: "Estando todas las cosas en relación de igualdad 
dcllado de la arteria exploradora, el índice oscilométri­
co traduce el valor del impulso cardíaco." 

Pero la influencia vascular sobre la amplitud de la 
oscilación es considerable y ésta es en gran partc con­
dicionada por el límite expansiva de la pared arterial, 
dependiendo ella misma del cstado de estrechamiento 
y de relajamiento del vaso. Y esc factor vascular es tal, 
que puedc absolutamente velar el factor cardíaco. Y 
como el factor vascular es esencialmentc diferente dc 
un individuo a otro, las variacioncs del índice pueden a 
lo mas servir para apreciar las variaciones del valor dc 
la impulsión en un mismo individuo. Esta preponde­
rancia de los fenómenos vasculares ha hecho de la me­
dida del índice oscilométrico un signo de alto valor pa­
ra apreciar la permcabilidad arterial y sabido es que 
la disminución del índicc a nivcl de un miembro com­
parado ·con el indicio del lado opuesto, es una dc las 
primeras manifcstaciones de la arteritis periférica. 

Pcro a causa dc cstc hccho a mcnudo se ha descui­
dada en clínica la apreciación de las modifica:ciones del 
índice como dinamómetro cardíaco. Se ha estudiada en 
oscilometría el valor de los esquemas y cm·vas dadas 
por los trazados de la amplitud oscilatoria, o las con­
diciones de producción de las oscilaciones supramaxi­
males o inframinimalcs, o las variaciones en el equili­
brio oscilométrico, pcro del índice mismo se habla ra­
ramente. 

Es que lo mas a menudo se ha tenido en cuenta el 
valor propio de cste índicc, es dccir de la extension dc 
la oscilación maxima de la aguja antes que dc la rcgu­
laridad de esta oscilación. 

La arritmia oscilatoria ha sido señalada por PACHON 
mismo y por BrLLARD. JEA~NE:1-<"'EY ha observada muy 
justamente que en el transcurso de la anestesia, si. el 
índice se vuelve "arrítmico", es la señal de alarma de 
un síncope y que la desigualdad dc amplitud dc las 
oscilaci.ones indicaba en el acto operatorio una manio­
hra particularmente dolorosa, y LOEPER y MouGEO'r, 
juzgando en un caso Jas variacioncs de amplitud del 
impulso por trazados csfigmoscilografícos estiman que 
cllas traducen una perturbación de Ja contractilidad 
miocardica al cual cllos dan un valor pronóstico casi. 
tan sombrío como a la gran alternancia. 

Pcro su estudio clínico no había sido jamas sistc­
maticamcntc hecho. Dos años de observaci.ón, en cola­
boración con mi. jcfe dc clínica, el Doctor CI-IARDON­
NEAU, y el anaJisis dc mas dc cien casos dc arritmia dc 
índicc, nos han permiti.do efltableccr la coexistcncia 
frecuente de la arritmia dc índice y de la arritmia de 
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tcnsión de la cual hemos antcriormentc fijado el va­
lor scmeiológico. 

l!ln general, cuando se percibc una arritmia circula­
toria desordenada sc ve una arritmia de índicc des­
ordenada. 

Tomando simult{meamcntc la tensión arterial de un 
arrítmico tensional en un brazo por el esfigmotcnsió­
fono y en el otro por el aparato dc PACHON, hemos 
constatada las mas de las veces que a la ausencia dc 
un tono anscultatorio arterial correspondía una osC'i­
lación de mas débil amplitud. 

Por otra partc cuando el csfigmotensiófono revela 
ritmo alternante, esta alternancia se encucntra perfcc­
tamentc en la curva del índice: a la pulsación altcr­
nativamente ausente corresponde una ausencia comple­
ta dc oscilación dc la aguja. 

Sin embargo, el paralclismo entre esas dos varicda­
des de anisosfígmia que estudiamos, no es absoluto; he­
mos visto existir bastantc a menudo la arritmia dc ín­
dicc, cuando no había arritmia de tensión. 

Nos ha parecido que la arritmia de indice de la dc­
ficiencia cardíaca en su principio era .observada mas 
prccozmcnte que la arritmia de tensión. 

Sin embargo, no podemos negar que en algunos casos, 
muy raros, pero ciertos, hemos visto la arritmia de 
tensión existir sin arritmia de índicc. La intcrpreta­
ción dc este fenómcno es bastantc difícil, y esta obser­
vación debe referirse al hecho de que cuando uno sc 
cncuentra en el esfigmotcnsiófono en presencia dc un 
"silencio auscultatorio", no se constata en el mismo 
momento ninguna modificación del índicc cuya ampli­
tud permanece siemprc regular. 

Si la arritmia dc índicc es un signo dc insuficien­
cia cardíaca mas sensible quo la arritmia dc tensión, 
crecmos que es también de una interpretación mas de­
licada. 

Como hemos dicho, esta unanimemente admitido des­
de los trabajos dc PACHON, de GALLAVARDIN y DUMAS, 
etc., que la IO cstii condicionada a la vcz por Ja encr­
gía de la impulsión cardíaca y por la tonicidad y la 
permeabilidad arterial pcriférica. 

En la interpretación de la arritmia dc índicc scra 
nccesario tener en cuenta estos dos factores. 
· Es indiscutible que las variaciones en la encrgía de 
impulsión cardíaca dcbcn ser el clemento dominantc 
dc las variaC'ioncs en la amplitud oscilatoria; a fucrtc 
impulsión, grande oscilación, a débil impulsión, pe­
qucña oscilación. Si el impulso cardíaC'O es arrítmi­
co en su encrgía, el índicc scra arrítmico, en tanto que 
en el ticmpo las pulsacioncs podran sucedersc muy rc­
gularmente. Pcro scra neccsario no descuidar en el 
analisis de cste fenómcno, la parte de la resistcncia pc­
riférica y particularmcntc de la vasoconstricción y dc 
la vasodilatación, que sc produccn con frecuencia en los 
principios de una medición tensional, sca dcbida a la 
cmotiYidad, o al hccho de las modificaciones de tem­
peratura del brazo pucsto al descubierto, o bajo el ofec­
to de reacciones reflejas resultantes de la comprcsión 
por el brazal dc los troncos nerviosos dc los miembros, 
y sobre todo de la rcd simpatica periarterial. 

Luego dc hcchas cstas reflexiones, nuestra observa-
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ción clínica nos permitc considerar en general, la anit­
mia del índicc como signo de déficit funcional del mio­
cardio. La hemos observado con frccuencia en pequc­
ños anginosos dc esfuerzo como sólo signo objetivo dr 
insuficiencia del ventrículo izquierdo. La constatación 
es entonces tanto mas faciJ, enanto la tensión maxima 
es mas elevada. Hemos hccho esta observación a pro­
pósito de la arritmia dc tensión que observamos casi 
siempre en los hipertensos. 

Si la resistencia periférica es mas considerable, el 
corazón lucha con mayor dificultad, ~- se contrae a 
golpes. Es por la misma razón que la arritmia :<Je ín­
dice sc observa sobre todo en el Jímite maximo, pues 
la irregularidad dinamica del miocardio sc dcja sentir 
con mas prccisión contra el segmento arterial en parte 
romprimido todavía por el brazal. 

r,a arritmia de índice falta con frecucncia en suje­
tos que presentau grandcs lesiones valvulares; si éstas 
rstan compensadas todavía, aparece en las primcras fa­
ses de la descompensación. 

La patogenia dc cstas anisosfigmi¡js presenta un 
gran interés fisiopatológico. l\'L BouLE'l', en un magis-
1ral trabajo de conjunto sobre la arritmia de tcnsión, 
ha hccho un estudio profundo. Se aplica lo mismo a la 
arritmia dc índice que a la arritmia auscultatoria. 

T,a observación clínica que nosotros hemos hcrho dc 
varios rentenares de obscrvariones nos permitc reco­
nocer un origen miocardico a las arritmias tensionales. 

Estas significau en suma our cirrtos sístoles no lo­
gran llevar la tcnsión l\1x a la ci fra a lranzada nor otros 
sístoles. Todo pasa como si la rncrgía ventricular pre­
sentara momentos dc desfallcrimicnto pudirndo durar 
rl tiempo dc uno, dos, tres. sístoles o mas; rom o la 
fase de cnergía J\'Iaxima e~ de duración muv variable, 
la surcsión de los sístoles fuertrs y de los sístoles d~­
bilcs forma un conjunto drsordenado. 

l1a asociación frecucnte dc la arritmia d<' tcnsión Y 

clc la Rrritmia alternantc, el ))aso dc la nrimc>ra a la 
Se!!nnda por agravación progrcsiva 11os ha imnnlsado 
a busrar a estas dos formas 1ma cxplicación patogé21i~ 
n'l ::Jnaloga. 

Sc sabc que la cxplicación dc HERTXG conrernicntc 
a la alternancia es gcncra1mcn1"c admitida: el sístole 
débil esta bajo la dcncndcncia dc una djsminurión dr 
l::¡ notcncia contraetil del miocardio que es f'lla misma 
debid'l a que ciertas fibras ncrmanc~cn asistólieas. en 
tanto que otras son normalcs. 

En estas fibras asistóliras. ]a fas" refTactaria h'l su­
frido un aJaraamiento anormal. Y no nucdf'n rntrar 
en contraerió~.., sino baio la aceió1~ dc dos rxeitarionr'l 
surf'sivas,· nucs la nri~rra las alr:1nza en l:1 fase in­
rxeifable. En la arritmia dc trn , ión haY t:1mhién alar­
gamientos Y la fase rcfrartaria clc rif'rtas fihras. pf'ro 
ar1Uí estr alargamicnto es infrrior al intcn:::olo dc dos 
sístoles: nucden rontracrsc n l'flrla cxcitación. 1Jcro sn 
rontrareión es débil y Pstn dcfir·ieneia Ynría dr inten­
sidad dc una rxcitación a otra, sea po rou e sca di frrcn­
tc para cada fibra considrrada separadamcntr, sea que 
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los islotes de fibras no sc comportau igualmente en su 
cncrgía dc contracción. dc un sístole a otro. La rcsul­
tantc dc la hiposistolia tcmporaria es la anisotcnsión 
desordenada. 

Cuando la altcración funcional o anatómica dc cicr­
tos islotes de fi.bras Se haec mas profunda, SU fase l'e­
fradaria sc alarga y acaba por sobrepasa1· el interYalo 
de dos sístoles, volviéndose altcrnantcs. Cuando el nú­
mero de fibras en altcrnancia es suficient e, la anit­
mia dc tcnsión es sustituída por la alternancia . 

Estas hipótesis fisiopatológicas justifiean el valor sc­
mciológico que damos a csas anitmias tcnsionalcs y el 
Jugar importantc en que las coloeamos entre los signes 
reveladores de la insuficicneia cardíaca. 

* * * 

Nuestras numerosas obRcrvacionrs dc arritmia tcn­
Rional estan formalmcntc dc acucrdo con Jas hipótcsis 
que les han preccdido. 

Tic aquí rn cualcs rondieioncs la avcriguarión dr 
la anisosfígmia dcsordrnada encucntra su apliearión. 

En la peq11día in.ndiciencia cm·dfflca, primcro. 
I1a ncaucña immfiricncia eard1ara y mas particular­

mcntc la insnfieicnria Yentricular i;r.auicrda en su prin­
rinio se nrcscntn a mcnuào rn cllnica, sca lJajo los sig­
nos el<' un pcoucño anaor dc csfncrzo o dc dcc·úbito, 
sca baio la auariencin dc nna rrisis asmiforme, y es a 
vcC'rs cxtr<'madame•üc rlifíril ilc discernir la verdade­
ra r>ansa (lf' cstas manifcstaeioncs. 

Exnln,.ad atcntamcntc el aJJarnto rirru]atorio en al­
<"!"nnos d<' estos Pnfnrmos. no podéi>: ""ev<'lflr el mc110r 
rléfi,.,it fn1wion»l: I'Orazón dr r>nntrr-r>rión rioourosnmrn­
tc regular. nada dc tanuirardia. ninq-{m f'xtrasístoh', 
nin<mna mncl.ifir>aeión <'n lfl tonalid'lcl dl' los rniòos RÍS­
tólinos o òiastóliros. 11i galone ni ~onlo orifirifll: l:1R 
~1rtcri>~s "on flexibles, rl lllllso late bicn. las l1 1lhmcio­
nf'<; f'rmidistantcs y en ana1·icnria. i~:malcs rn intC11Si­
cl..,rl Rxü;te un>~ ligcra hiprrtcnsió11 o la tcnsión <'S nor­
míll . Mnrh0s rlíniros . f'11 f'stas <'011clirioncs. no admii<'n 
nuc las ncrtnrbacio,ws f1mrionnlrs ~'<'11S'ldns nurdan 
tcnrr 1111 orÍ""f'n rardíaro En <'stl' <'""o YO hn""O f'Xae­
fnmcnte df'snrihir l::J<; ron <lirionf'<: rl" ln ppAririón de sn 
"'rfnPr;r.o . >:nhrf' torlo nor l>l rn•n·r>l1::o d<'snnf>s rlr las ro­
nlid~>c;. d" lr·s dolores m'<'Pf\l'rtialrs . h::¡ooo 1H'<'nÍS'Il' el si­
fio vctrof'stcrn'11. lns ivr::>rli,roionrs en ],-,s rlo>: <'S]1alrln'l 
,, Pl\ <'l braw i?rnrif'rrlo. l:1 rlP!'''naririón nor el rcnoso. 
YY"ll' a<;l'o·m·o dP la influCJlPia ilf'tcrminadora rkl rlceú­
hito sohrr los f<'nómeno« c]isnciros. de !'\1 repctirión n<'­
rióclir>'l h'lr-i::J la mitad df' la nochc. dc sn atcnnarii\n 
nor 1·, nosició,, scntarla. Cnanòo los raraderrs son t"-
1""· afirmo auc an<ror ,- a"r-irlcntcs p.;;miformrs son df' 
Mi"""n "'~rdÍ::J"O Y rn m<Ís dr la mit:1cl dc cs0s e::~<:os . f'] 
(,,,;r.-. sioono ohictiYn nnc hP r>onst::Jtadf'. es 11na :n-ritmia 
rlo t">1<;ÏÍ)>1. y 1111>1 ::OP1'Ítmia df' Í11dir><' (111f' S011 la firma 
rln 1-, rlPfipinnria del ycntrír>ulo izauirròo 

l'11"11dn 1>~<: nPrturbnrio,,rs sr nPcntúan. nl<rnnos si·~­
''"" rirrnl::¡tn,·io<; SP m<"~nifi~>o:;t::o'l '\[PY :1 mrnudo antes 
,,f' anar<'rcr las nf'rturhnrimw!" rlrl ritmo. S<' <'011Stat::J 
nna anom.,lh d" ],, snns::Jrinn clr imm1lsneión ~'''nlíM·a 
(]U<' se dnfine mal y a ]a cnal ~"O do~- el 110mbre dc "Im-
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pulso ondulante". Luego aparcce un galope con sus ca­
ractcrcs clasicos. 

La arritmia tensional sc hacc entonces mas impor­
tantc. Vista en primer lugar solamcnte en el extremo 
límitc de Mx se lc cncucntra ahora sobre dos o tres ccn­
tímetros de prcsión dccrccicntc. En estos límitcs clTit­
mo auscultatorio por debajo del brazal tensiófono es 
desordenada; la oscilación dc la aguja de PACHOK pre­
senta angulos variables dc una pulsación a otra. Es el 
fcnómeno que hemos descrita. 

Si el trastorno sc precisa la anisosfigmia desorde­
nada es de toda evidencia; si sc toma el pulso debajo 
del brazal que comprimc en el límite de la l\fx., las 
pulsacioncs son irrcgulares del tipo de una arritmia 
completa. Se descomprime y en seguida el pulso cn­
cuentra un ritmo rigurosamente normal en apariencia. 

Es el caso mas corricntc de constatación dc la anit­
mia tensional. 

La encontra mos también en cicr·tos · sujetos atacados 
de bronquitis crónica enfisematosos. Es con frecucn­
cia difícil en este caso, tratar dc lo que se reficre a las 
pcrturbaciones respiratorias o al déficit circulatorio en 
la disnea de csfucrzo y en las manifestacioncs asmi­
formcs nocturnas. El solo hccho de constatar una arrit­
mia de tcnsión o una arritmia de índice, fuera dc todo 
otro signo cardíaco, mc hacc afirmar que el miocardio 
da signos de debilidad. 

En los casos de insuficicncia mitral o aórtica en apa­
ricncia tolerados, la aparición dc 'Lma anisosfigmia prc­
ccde de rerca con frceucncia a las primeras manifcsta­
ciones dc la descompensación. 

En el curso de enfermcdadcs agudas, gripc, fiebre 
tifoidea, la arritmia tensional precede algunas veces a la 
taquicardia y la cmbriocardia. signos indiscutibles dc 
la miocarditis aguda. 

Quede bien entendido que la busca dc la ani!':osfig­
mia es imposible, inútil y sin valor, desdc que el co­
razón presenta pcrturbacioncs cvidentes del ritmo. ta­
lcs como la arritmia completa o Ja arritmia cstrasistó­
lira. 

En este último caso, si los cxtrasistoles son raros , la 
arritmia tensional puedc rcvelarse todavía, pero los 
errores, sobre todo en la arritmia ò.e índicc, son frc­
cnentrs; la puls<wión extrasistólica da siemprc una os­
cüación débil, la pulsación que Ja sucede da al contra­
rio nné' oscilación dc amplitud cxcesiva y la interprc­
tación de la arritmia oscilatoria es aquí muy delicada ; 
nosotros la desaconsejamos. 

En suma., la m-ritmia. t ensional es, pues, un signo de 
1:nsuficiencia. funcional del coTazón r·eguZa1·. 

* * * 

Lo que hemos dicho nos evitara extendernos sobre 
el valor· pronóstico de la arritmia tensional; es el pro­
nóstico de la insuficiencia Ycntricular izquierda que 
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ella revela. En el curso de estados circulatorios tolera­
dos por mucho tiempo, como la · hipertcnsión, su apa­
rición es un signo de particular gravedad. 

No intentaremos fijar, como se ha qucrido haccr pa­
ra la alternancia, un plazo de supervivcncia a los su­
jctos que estan atacados. 

La arritmia tensional indica solamcntc que el mio­
cardio cede, y ya es mucho. 

Dicta por consiguicnte las indiwciones t empénticas 
e impone en general la administración dc cardiotóni­
cos. Y precisamentc la acción de esta medicación y en 
particular la dc la digitalina es una demostración bri­
llante del valor semciológico dc los fcnómenos que nos­
otros estudiamos. 

Por la administración metódica de los mcdicarrícn­
tos, siguiendo las reglas clasicas que no hemos cxpues­
to aqui, en tanto que vcamos desaparecer angor dc es­
fuerzo y asma noeturno de dccúbito, asistimos a la r c­
gresión de la anisosfigmia y a su desaparición com­
pleta. 

La digitalina modifica también y con frecuencia me­
jor una arritmia de tcnsión que una arritmia comple­
ta. Tanto si esa arritmia tensional parecc aislada o sc 
acompaña de pcrturbaciones funcionales, cedc en ge­
neral a la digitalina ab ore, a veces, nccesita la medi­
cación digitalica en inyccción o la administración in­
travenosa de uabaína. 

Suspendiendo la mcdicación la perturbación tensio­
nal reaparece algunas vrccs para desaparecer todavia 
ante una nueva defensa terapéutica. 

¡, Pucde presentarse mejor prueba de la significación 
dc la arritmia tensional- síntoma- señal precoz dc la 
insuficiencia cardíaca , que desaparece cuando el mio­
cardio sometido a una medicaciól'l. apropiada ha r cro­
brado su energia funcional y reaparece cuando el 
músculo cardíaco abandonado a sí mismo empicza de 
nuevo a desfallccer~ 

RFJSU'Ml~ 

Drms les clébuts cle l'insuffisanee cardiaqu e il e.~t poss ible 
cle contróler au mouen de la tensi on artéTielle par la m étlw­
cle auscultatoire, certaines moclifications clans l es tons ar­
fériels que l'auteur a ét11dié et qu'il clécrit cnmm e cleux nou­
relles formes el' a rithmie. arithmie de ten.~ion et a rith mi e cl' in­
clice. . 

EUes constit11ent des symptómes rraim ent préeoces cle l' i n­
Mlfficience ca¡·cliaque, et .~on pa1· con séquent d'w10 grande v a­
l e·u r dia gnosti.q1le. 

STJ'MMARV 

At the onset ot ca1·dicw ·in81l[ficiency it is possible to ascer­
tain upon mea.s1trin.q the a-rterial tenMon through the auscul­
ta tor¡¡ method, certain cñanges in the artedal ton es whieh 
the author has st1tdiecl and describ ed as two new torn~s ot 
arrh¡¡thmia.: arrhythmia ot tension ancl index arrhythrnia . 

These cnn.~titute trul11 eaTl1J symptoms ot cardiac insuffi­
ciency and consequently ot gread di agnostic value. 


