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1.- INTRODUCCION

Desde principio de siglo el nodo sinusal
fué descrito por Keith y Flacf’ estos autores y otros
estudiaron la conduccidn cardiaca en general, después

de que se inicid el uso del electrocardiografo.

Poco a poco se ha conocido méds sobre la
funcidn del nodo sinusal como de la actividad auricu-
lar, lo que ha permitido un mejor conocimiento de la
fisiologfa de la actividad eléctrica auricular y del

resto del corazén.

En la década de los sesentas se inicia--
ron y desarrollaron en forma rdpida medios eficaces =-
para el diagndstico de los trastornos de conduccidn -
cardiaca, permitiendo mejorar las opciones de trata-
miento. Ademds en la década de los setentas se reali-
zaron los primeros estudios electrofisioldgicos del -

corazén.

En los trastornos de conduccidn actual-

mente, la estimulacidn cardiaca puede detectar por me



fio de los estudios electrofisioldgicos los mecanis-
mos de las arritmias, dando opciones a mejorar los -
esquemas terapedticos para el control adecuado de ca-

da uno de los pacientes que tengan dicho trastorno.
a) Conduccidn normal de las auriculas:

En 1906 y 1910 Keith y Flackvbubliceron y des
cribieron el nodo que lleva su nombre, su posicidén a-
natdémica estd gituada en el sutus terminalis, encon -
trandose entre la dedhbocadura de la vena cava supe -
rio y la auricula derecha, en forma de huso, constituji
do por dos tipo de c&lulas:

~Células ovoides o cé&lulas P
~Células transicionales o células T

El tamaiio de estas células es menor al de las
mifibrillas. Thorel en 1909 publicd que existfan vias
especificas de conduccidn auricular y que tienen como
funcién transmitir el impulso del nodo sinusal hacie
el nodo auriculoventricular. Esta hipdtesis quedé la-
tente hasta 1973 cuando James'nuevamente toca el tema
de que a nivel de la auricula derecha gxistian vias -

epecificas de conduccién describiendo tres haces:



1.- Haz internodal anterior o Haz de Bachmann®
a) Rama que conecta el nodo sinusal con la au
ricula izquierda.
b) Porcidn que baja por el tabique interauri-
cular en su parte anterior y conectandose en la regidn

anterior del nodo auriculoventricular.

2.~ Haz internodal medio o Haz de Wenckeback
Pasa por el tabique interauricular entre el
foramen oval y la emergencia del seno carotideo hasta
conectarse con el nodo auriculoventricular.
3.~ Haz internodal posterior o Haz de Thorel
Emerge de la parte posterior del seno de Keith
y flack corriendo por la crista terminalis hacia el -

margen posterior del nodo auriculoventricular.(Fig #1)

HAZ DE BACHNANN

HAZ DE_WENCLERACK

HaZ DE
THUKLL

LTINT)

£ )
DEMOSTRACION DE LA JINDUCCION INTERATRIAL
DEL NI SINUSAL HACIA EL MOCO ALRICLLO-
VENTRIQULAR .

VISTA POSTERIOR



Todos estos haces que se encuentran en la
auricula derecha aceleran la propagacién del impulso
en la regidn internodal. Las caracteristicas en su for-
ma de las fibras conductoras rdpidas en el corazdn hu-
mano no han sido satisfactoriamente definidas, porque
inicialmente la descripcidn del sistema deconduccién
especializado fué realizado en perros. Hay autores que
sustentan se trata de disposicidn de las fibras al -

-1
rededor del foramen oval?

Las auriculas se encuentran inervadas tan
to por el sistema simpdtico como por el parasimpdtico
con una concentracidn doble de acetilcolina en las au-
riculas con respecto a los ventriculos, la norepinefri

na también tiene ura concentracidn de 2 a 4 veces.

La irrigacién del nodo sinusal estd dada
por la arteria coronaria derecha en un 55 a 60%Z o por
la arteria circunfleja en un 40 a 45%, la misma arte-
ria es la que se encarga de nutrir al haz interauri-

cular.

b) Representacidén electrocardiografica.
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La representacidn en el electrocardiogra-
ma de superficie la despoclarizacidn auricular es dada
por la inscripcidén de la onda P, en donde hay menifes-

tacidn de las auriculas segiin la porcidn de la onda P..

El impulso normalmente se inicia en el -
nodo sinusal que tiene actividad intrinseca de las cé-
lulas"marcapaso" (no representadas en el electrocardio
grama de superficie) y la trasmisidn se propaga hacla
el tejido auricular por los haces (Jamesi’que acele~-
ran la propagacidn del impulso en la auricula dere-
cha y por el haz de Bachmann hacia la auricula izqui-
erda, terminando la desembocadura de la vena pulmona-

res (Fig. # 3).

Mﬁltiples'estudios en el mapeo de la ac-
tivacién auricular han mostrado una correlacidn con -
la inscripcidén de la onda P del electrocardiograma -
de. superficie, por la despolarizacidn de la auricula
derecha, septum interauricular y auricula izquierda.

(Fig. # 2).

La secuencia de despolarizacidm auricu—
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FIGURA
JORRELACION DE LA DESPOLARI ZACION DE LAS AURICILAS
QO LA INSCRIPCIQN DE LA ONDA P,

lar s8e inicia en la auricula derecha que termina an-
tes del vértice de la onda P, la activacidén del sep-—
tum interauricular corresponde a la porcidn de la ra
ma ascendente de P y la activacidn de la auricula -
izquierda es sincrdnica con la rama desendente de P

(Cuadro # 1) . En la figula # 3 se describe la se-

cuencia de despolarizacidn de ambas auriculas con una
diferencia en tiempo de despolarizacién de 0 a 0.055

seg.



REGION EXPLORADA RESULTADOS RESULTADOS
LEWIS PUECH

REGION INTER CAVA .006-.0278 .0100-.0250
TEGION BANDA IN-
[TERAURICULAR .0031-.0222 .0100-.0220
#ASE SEPTUM I.A.* .0255-.0442 .0270-.0300
[PUNTA DEL APENDICE
DE LA A.D, =¥ .0141-,0487 ,0200-.0400
PORCION MEDIA A.D. .0097-.0352 .0200-.0250
[PUNTA DEL APENDICE
[DE LA A.I, %%x .0372-.0515 .0300-.0400
SENO CAROTIDEO .0327-.0483 .0350-.0570

* INTERAURICULAR ** AURICULA DERECHA,*** AURICULA

Am. H.

CUADRO # 1

J. 47:174,

1954

I2Q
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Puech logré un alargamiento de la conduc-
cidn interauricular por el pinzamiento del fasiculo
de Bachmann -que se manifiesta por 'la presencia de
la onda P bifdsica en las derivaciones periféricas de
control . (Fig. # 4).

La coneccidn del nodo sinusal hacia la
auricula izquierda o coneccidn interauricular es dada
como ya se comentd por el Haz de Bachqann siendo la -
ruta mias directa en la trasmisidn del impulso, demos-
trada en perros y se crce tiene una funcidn similar -

en humanos por la similitud en tiempo de activacién
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auricular y si no, el tiempo seria mayor.

* Aurfcula
derecha

** Aurfcula

izquierda

CORREL o:ngRA 'oe

ACI E LA DESPOLARIZACION

AURICULAR CON TRASTORNOS DE CON-
DUCCION,

c) Estudios electrofisiolégicos:

Con el uso de microelectrodos, diversos
estudios han encontrado que las células del nodo si-
nusal tienen automatismo( células marcapaso), con una
fase 4 ascendente lo que permite llegar al umbral "ga
tillo" y desencadenar el estimulo, esto de debe a:

- Despolarizacidn diastélica espontanea.
- Fase 0 relativamente lenta con respecto de

las cé&lulas no especializadas del miocardio auricular
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~ Duracién del potencial de accién mayor que

las células no especializadas:

Todos estos mecanismos son influenciados
por las condiciones humorales y electroliticas loca-

les asi como la accidén del sistema nervioso autSnomo,

Estudios experimentales en conejos, Sano"
en 1965 mostrd que la propagacidn del impulso de la
aurfcula se inicia en la zona de la crista terminalis
y de aqui se trasmite secuencialmente hacia las auri-

culas., ( Fig. # 3).
d) Conduccidén anormal de las auriculas.

Los trastornos de conduccidn a aivel auri
cular pueden ser tanto a nivel del nodo sinusal como
de cada una de las auriculas. Es conocido que el nis-
culo cardiaco tiene impulsos u ondas de actividad que
se propagan desde un sitio dado ( nodo sinusal )
hacia las auriculas sin correr mds de una vez ningiin
gitio ya estimulado.( Fig.# 59 . Cuando.se presentan
alteraciones en la conduccidn del impulso, se propa-

ga indéfinidamente del tejido activo al tejido inacti
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vo regresando un impulsoc dado repetidas veces, cicli-

cas o irregulares a cualquier sitio determinado (Fig.

AL

FIGURA # 5
SECUENCIA DE ACTIVACION Y TRASMISION DE UN IMPULSO

A: Normal B: Bloqueo unidireccional

Dentro del origen de las arritmias se pueden
dividir en dos categorias:
#Trastornos de la conduccidén del impulso.

Este puede estar influenciado por las propieda-
des de la membrana ya sean activas o pasivas que pueden
determinar la velocidad de conduccidn del impulso. El
ejemplo mds caracteristico es la reentrada y se presenta
cuando un grupo de fibras no son activadas unidireccional-
mente durante la onda inicial de despolarizacién, per-—

mitiendo la conduccidén retrégrada del impulso,por‘la -
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zona que en ese momento se encuenfra despolarizable,
permitiendo un movimiento ciréular del impulso ( Fig.
# 5). Por 1o que el bloqueo unidireccional y la con-
duccidén lenta son las dos propiedades del miisculo car-
diaco para favorecer la propagacidn de la arritmia pof

reentrada,

#Trastornos en la formacidén del impulso
ée refiere a una descarga inapropiada de la -
velocidad del marcapaso normal( nodo sinusal), o la
- descarga de un marcapaso ectdpico que se puede encon-
trar en varias partes del misculo cardiaco, y tienen
la capacidad de generar un impulso que puede ser propa
gado hacia las zonas adjuntas si son despolarizables,
La formacién del impulso puede ser por enlentecimien-
to en la velocidad del marcapaso influenciado por los

nediadores quimicos del simpdtico o parasimpdtico.

En los casos que se presenta la interrup-—
cion en la conduccidn del impulso, como el bloqueo u-
nidireccional puede permitir la reentrada, por ejem-

plo el bloqueo del haz de Bachmann ( Fig # 6)
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El flutter auricular es un ejemplo en el que se propa-—
8a una onda de actividad en una sola direccidn al re-
dedor de un obstaculo que recurre debido que al ter~-
minar el circuito la zona de conduccidn lenta se en-—
cuentra exitable o refractaria. Tembi&n podria ser el
caso en el que se presentan miiltiples focos de acti~
vidad espontanea, rdpida y desordenada en diversos -
puntos del tejido cardiaco distribuidos al azar de-
sencadenando descargas simultaneas y por tanto una
desorganizacidn en la conduccidn de ‘los impulses que

da lugar a la fibrilacién(Fig. # 7).
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Podemos mencionqr que los t;as:ornos
de conduccidn interauricular, por ejemplo el bloqueo
del haz de éachmann se manifiesta en el electrocardio-
grama de superficie en donde Bayes de Luna”refiere

léé criterios ( Cuadro # 2)

Movimientos circulares

Bloqueo AV
de grado
variuble,

FIGURA # 7
Miltiples focos de actividad espontanea
ripida y desordenada en diversos
puntos del tejido
auricular.

El bloqueo del haz de Bachmann causa una
prolongacidn en la despolarizacidn auricular izquier-
da que se manifiesta en el electrocardiograma simu-

lando crecimiento de la auricula izquierda.(Fig. # 8).

e) Registro electrocardiogrdfico de los tras

tornos de conduccidén interauricular.
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Dentro de los trastornos de bloqueo in-
terauricular nos enfocaremos primordialmente al blo-

queo del haz de Bachmann.

¥
.

ESQUENA €N FL OUE SE WESTRA £L BL0QULO DEL .
HAZ DE  BAGHANN.

Las alteraciones de ritmo por trastor-
nos en la formacidén del impulso, como el fiutter
auricular tipico que se genera por una reentrada(Jo-
sephsonf. por bloqueo unidireccional, la morfologia
caracterigstica en el electrocardiograma de superficie
son:

° Onda f rapidas, regulares con imagen dedien-

tes de cierra.
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° ONdas f negativas en derivaciones DII, DIII
y aVF. '
® Frecuencia de onda entre 270 y 340 por minug
Indicando que la actividad auricular es antihoraria
con una secuencia caudocefdlica en septum y auricu-
la izquierda y cefalocaudal en la pared libre de la
auricula derecha, En el caso del flutter auricular
atipico las caracteristicas morfoldgicas son diferen-

tes o contrarias al flutter auricular tipico y una

frecuencia mayor de 350 pon minito.

Los trastornos en la formacidn del im-
pulso se pueden referir como una descarga aislada -~
generando una activacidn del tejido cardiaco como es
el caso de la extrasistole que es una descargs en -

gatillo sin previa estimulacidn.
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2.~ JUSTIFICACION DE ESTUDIO

HIPOTESIS:

Ya son miltiples los estudios en los
que se ha demostrado vias conductoras intera.uricula-
res con circulacidn preferencial y que al presentarse
bloqueos parciales o unidireccionales entre las auri-
culas, puede ser el factor desencadenante del flutter
auricular tipico que seria ocacionado por una macro-

reentrada.
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3.~ OBJETIVO PRINCIPAL DEL ESTUDIO.

La presencia de trastornos de conduccién
interauricular, como en el caso del bloqueo del haz
de Bachmann retarda la propagacidn del impulso del
nodo sinusal hacia 1la aurficula izquierda. El obje-
tivo principal de nuestro estudio es ver la prevalen-
cia del bloqueo del haz de Bachmann en los pacientes
que se recuperan del flutter auricular tipico, toman-
do en cuenta las caracteristicas electrocardiogrédficas
de la onda P, considerando los criterios de Bayés de
Luna y corroborando el tamaiio de la auricula izquier-
da con estudio ecocardiogrdfico modo M y bidimensional
y comparando los resultados con pacientes que tienen -

fibrilacién auricular.



Puciente Edad  Sexzo Tam. A.f. T:  Ant. Rec. Oz, D.T.

i 8la. F Slma Fa HAS No FA Ko
. EPOC
2 Hla, F Fa - No FAT Ko
3 8la. ¥ Fa HAS No FAT No
EFOC
4 73 M 4lan Fa. lsq. No FAT No
5 62a L] Lamm Fa HAS 51 FAT No
Isq
6 64a M 4omm CTE HAS 1s Si FAT No
¢ Fa " EPOC
7 662 N 36ma CTE  --- No FAT  No
Fa
8 70a H 3o Fa EPOC No FAT No
9 76a F B ETY CTE HAS No FAT No
Fa Iaq.
10 Gé4a F 38mn Fa HAS Ko FAT No
° Isq
LB} 83a L] Fa HAS No FAT No
° Isq
12 62a L] Ca HAS No FA No
Fa isq
13 528 4 Fa - No FAT  No
14 Jea M Fa HAS No FAT No
15 S7a F Fa Isq No FAT Xo
HAS
16 68a H HPD -== No FA No
17 T8a M Fa Isq No FA No
18 4la H Fa ——— 5i FAT No
1 S6a F Fa Isq No FAT No
20 35a L Fa HKAS No FA No
21 0a F Fa HAS No FAT No
22 bba N CTE HAS No FAT No
Fa EPOC
23 63a F Fa 1sq No FA No
HAS
2% Jla b CTE - No FAT No
Fa
a5 T8a F I9am Fa Isq Ho FAT Si
b via M Jinm Fa HaAS Ko FAT No
T 5%a F Jimm Fa HAS No FAT No
28 Gia L] 3%0n Fa HAS So FAT No
29 ola F 4lom Fa HAS No FA No
30 934 M 40ma Ca AS No FAT 5t
Is EPOC
3 4Ba ] 30am Fa HAS No FAT  No
a2 4la L] 28an Fa £poC No FAT Ho
33 8la F 33mm Fa HAS No FAT Si
3% Y3a M w200 Fa HAS No FAT  HNo
FPOC
[ 1l 1 Lumm Fa Eiruc No FAT No
Su WMo L 4uom Ca EPOC No FAT No
Fa

Fa® FARMACOLOGICO, F~ FEMENINO, M= MASCULINO, Ca= CARDIOVERSIO

1sq= 1SQUEMIA, HAS= WIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA,
EPOC= ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA.
CUADRO ¢ 3
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4 .- MATERIAL Y METODOS

Durante los meses de Marzo de 1992 y
Abril de 1993 se estudiaron 37 pacientes (Cuadro # 3)
qué ingresaron a la unidad coronaria con diagnosticos
de flutter auricular tipico y fibrilacidn auricular.
De los cuales la mayorfa fueron masculinos (65 2)
La edad promedio de estos pacieﬁtes fué de 63 + 11.4
afios (Tabla # 1). La gran mayoria de los ingresos fué
por flutter auricular tipico (77.6%) que se muestra en

el cuadro # 3.

-~ SEXO

MASCULINO
65%

FEMENINO
35%

FIGURA # 9.
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En la tabla # 2 se muestran los anteceden
tes mas importantes, detectados en el interrogatorio

directo de cada uno de los pacientes.

ANTECEDENTES IMPORTANTES
EN RELACION A FA.

HAS * c. **
‘# HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA
#% CARDIOPATIA ISQUEMICA

###% ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA.

TABLA # 2
Todos los pacientes durante su internamien
tqﬂentro de la unidad coronaria permanecieron en vigi-
lancia contfnua con monitoreo cardiaco, se les realizd

electrocardiograma de 12 derivaciones con el trastor-
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no de ritmo y al recuperar su ritmo de base y cada 24
horas como contrdl o mis veces si era‘necesario. Tam~-
bién se les realizd ecocardiograma transtord&ic; modo
M y bidimensional durante su estancia en la unidad co-

ronaria con motivo de medir la auricula izquierda.

El promedio de estancia intrahospitalaria
fué de 3 dfas (2 a 5 dias) , cada uno fué tratado en
forma particular con diferentes esquemas ferapeﬁticos

( Cuadro # 4)

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

CAPTURA TRANSESOFAGICA

CARDIOVERSION
MARCAPASO DEFINITIVO
Cudro # 4

Esquema terapeiitico utilizado
en el estudio

Los pacientres estudiados en el protocole

durante el trastorno de ritmo no presentaron repercu-

8idn hemodindmica importante.
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S

31-40  41.50

CUADRO # 3.
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5.- RESULTADOS

Todos los pacientes ingresados al servi-
cio de urgencias por el trastorno de ritmo, revirtie-
ron a8 ritmo sinusal los que presentaron flutter auri-
éular'cipico. los pacientes con fibrilacidn auricular
rerspondieron con tratamiento farmacolégico para con-
trol de la frecuencia ventrricular sin revertir el -
trastorno del ritmo y solamente uno requirid marcapa-
so definitivo ( fecuencias bajas y repercusidn hemo-

dindmica por la terapia farmacolégica).(Fig. # 10)

RESPUESTA AL TRATAMIENTO

Resp. Tx Fx.*
76%

MPD #*#
3%

4 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Capt TE **

*¢ CAPTURA TRANSESOFAGICA 15%
##e CARDIOVERSION

saas YARCAPASO DEFINITIVO.

FIGURA # 10.
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Solamente tres pacientes dentro de la u-
nidad recurrieron en el flutter después de permanecer
por mds de 12 horas con ritmo‘sinusal, cambidndose el
esquema terapéutico mejorando el ritmo. Siete de los
pacientes ya habfan presentado flutter anteriormencé
;fncluyendo a los 3 referidos). Todos los pacientes
con flutter auricular tipico fueron egresados con
ritmo sinusal, excepto los pacientes que presentaron

fibrilacidn auricular.

El esquema farmacoldgico utilizado (Ta-
bla # 5) en su gran mayoria respondieron a la monotera

pia, requiriendo doble terapia farmacolégica 16%.

RESPUESTA AL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

0 5 10 15 20



26

La respuesta farmacoldgica en los pacien-
tes con fibrilacién auricular fué para mejorar la fre-
cuencia ventricular media, pero no revirtieron al rit-

mo de base.

El estudio ecocardiogrdfico Modo M y bi-
dimensional se realizé en todos los pacientes para me-—
dir la auricula izquierda (Fig. # 11) en donde los pa-
cientes que tenian fibrilacidén auricular la auricula -

fué mayor de 40mm., ( 49.6 + 9.07)

TAMARO AURICULAR

11%

40 -44 mm
22%

FIGURA # 11.



Los pacientes con flutter auricular tipi-

la auricula izquierda presentd una media de 37.9+ 4.65.

Los electrocardiogramas realizados des-
pués de que el evento desaparecid, ya con ritmo sinu-
sal se demostrd la imagen caracteristica del bloqueo del

haz de Bachmann en un 93% (Fig # 6)
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6.- DISCUSION
Son pocos los estudios que. tienen so-
bre el tema analizado, sin embargo la informacidén ob-
tenida ( Josephson!, Castillo? Puech” James® etc.) han
contribuido en forma muy importante a la valoracién -

de los trastornos de conduccidn intraauricular; en es

pecial el bloqueo del haz de Bachmann.

Es importante considerar que en nuestra
poblacién la mayorfa son ancianos con una edad media
de 63 afios. Tomando en cuenta los cambios anatémicos
y fisioldgicos presentes en estas edades que pueden
influir en los trastornos de conduccidn auricular. -
los procesos degenerativos en los pacientes adultos -
pueden también formar parte en la causa etioldgica -~

del bloqueo del haz de Bachmann.

La mayoria del grupo fueron del sexo mas
culino, en los cuales a edades mds tempranas pueden -
presentar patologfas que estén relacionadas con los -
trastornos de conduccidn, como: aterosclerosis, car—

diopatia isquémica, cardiopatfa hipertensiva entre -



29

ESTA TESIS MO DERE
SAUR OE LA BIBLIOTECA

otros ( Hurst, Smith and Enlangerff

Los 37 pacientes estudiados se agrupan -
en dos grupos segilin su diagndstico de ingreso; flutter
auricular tipico ern 30 pacientes y fibrilaciln auri-
;ular en 7, de los pacientes con flutter auricular =~
tipico 28 llenaron todos los criterios referidos por
Bayés de Lun;.y Castillo‘( Tabla # 2 ) al recuperar €l

ritmo de base.

Walter refiere que la fibrilacidn auricy
lar es rara en pacientes que tienen la auricula iz-
quierda menor de 40mm, mientras que es muy frecuente
en pacientes con auricula mayor de.bk mm, ademds los
pacientes mayores de 40 aiios aﬁmentan la probabilidad
de fibrilacién auricular persistente si se acompaiia
de patologias que dilaten la auricula izquierda.

Los pacientes con flutter auricular la
auricula izquierda se encuentra de tamaifio normal (Jo-
sephson) y el trastorno de ritmo se debe a una zona

de conduccién lenta o zona bloqueada (Fig. # 12).

A los pacientes ingresados se les rea-

1428 ecocardiograma en donde el 67% mostraron auricu-
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la izquerda de tamafic normal (menor de 40 mm) y sola-
mente 11% con aurfcula mayor de 44 mm. Cabe mencionar
que los pacientes ingresados por fibrilacidn auricular
las dimensiones de la aurfcula izquierda fuerdn entre
41 a 67om (p{0.06 ) La respuesta al tratamiento fué
ﬁejor cuando la auricula se encontrd dentro de los
limites normales, con monoterapia al ser egresados.
Se les did doble terapia a aquellos que recurrieron
en su trastorno de ritmo o no mejoraron con monotera-
pia. En nuestro estudio la terapéutica fué primordial
mente farmacoldgica continuando la captura transesofd
gica + tratamiento farmacoldgico, En su mayoria se -
les did digitalicos. Robertsonurefiere que los digiti
licos dan buena respuesta a los trastorno de ritmo -
supraventricular, controlando la frecuencia ventricu-
lar con menos efectos colaterales. Hurst refiere que
los antiarrftmicos de clase TA, IC y clase III son
buenos esquemas terapéuticos para el control de los
trastornos de ritmo aquricular aunque los efectos co-
laterales son importantes teniendo que vigilar perio-.
dicamente al paciente que los toma. Nademance'‘realizd
un estudio concluyendo que en caso de que los digitd-
licos no mejoren el trastorno de ritmo se combinari

con B-Bloqueadores o Calcio antagonistas.Braunwaldl



comenta que los B-Bloqueadores de corta duracidén son
indicados en 1la terapia inical del flutter auricular

para romper el circuito.

En este grupo se sometieron a captura
transesofdagica solamente a 5 pacientes( Tabla # 1)
los cuales no respondieron al tratamiento farmacold-
gico inicial manteniendo frecuencias cardiacas ma-

yor de 140 por minfito.

1 AF JATIENT

B ORI TR S P e ey

85
FiouRs # 127
Rospuesta de la conduccién interauricular do un estimulo
precaturo en poclentes coxtrol y con flutter auriculer,

« deno coronario 8152 Intervalo de

e Porcidn alta de 1w aurfcula derecha ncoplamiento

@ Llectrograna del His, A142 Tieapo de con-
duceidn,

Levy y Olshanskf‘reporcan que los pacien
tes sometidos a captura transesofdgica tienen buena -
respuesta a los antiarritmicos de la clase IA y IC
para prevenir la reentrada., Kaneda refiere gque los

pacientes con flutter auricular tipico y compromiso
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hemodindmico o persistencia de la frecuencia ventri-
cular media alta, el tratamiento de eleccidn es la -
captura transesofagica o cardioversién de bajo volta-—
je (50 Joules). Hurst“refiere que es importante con-

tinuar con la terapia farmacolégica.

De los pacientes ingresados 7 ya habian
presentado el trastorno de ritmo en una o mds ocacio-
nes. Josephson' refiere que los pacientes con flutter
auricular tipico paroxfstico frecuentemente presentan
trastornos de conduccidn interauricular y mis de 50%

presentan recurrencia.

Nosotros encontramos una importante rela
cidn entre el bloqueo del haz de Bachmanm y el flu-
tter auricular tipico (93 2) tomando en cuenta los
criterios de Bayés de Luna del electrocardiograma de
superficie, Puech en sus demostraciones provocd los
cambios caracteristicos de trastornos de conduccién
interauricular con el pinzamiento donde se sitda el
haz de Bachmann y Sodi Pallares”ocacioné el mismo fe-

némeno con la administracidn de férmacos (cocaina)

Del grupo estudiado el 97% referfan al-
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gilin antecedente de importancia que pueden generar cam
bios anatémicos y funcionales en el tejido auricular
mediadores quimicos, trastornos electroliticos etc.
que propician trastornos en la conduccidn interauri-
cular, Carmeliet observé que el aumento de la concen~
tracidn de catecolaminas se acompafia de elevacidn de
potasio extracelular, disminuyendo la concentracién -
de sodio y puede propiciar las arritmias de reingre-
so. Smith realizd estudios observando la presencia de

zonas de conduccifn lenta donde se aplicd potasio.

En las zonas isquémicas exis:é un poten-
cial de reposo bajo, amplitud baja de potencial de
accidén, conduccidn lenta y refractariedad que dura
mds que la repolarizacidn completa lo que puede oca-
cionar un bloqueo unidireccional con facilidad. La
concentracidn elevada de calcio y disminuida de po-
tasio puede ocacionar actividad expontanea del miis-

culo cardiaco.
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7.- CONCLUSIONES

1.~ E1 crecimiento de la auricula Izquier-
da es importante para el desarrollo de la fibrilacién

auricular pero no para el Flutter.

2.~ Hay una clara correlacidr entre el
Bloqueo del Haz de Bachmann y la presencia de Flutter

Auricular Tipico.

3.- Se plantea entonces una nueva hipdte-
sis en donde si se logra resolver el Blogqueo del Haz
de Bachmann se dismiruird la recurrencia del Flutter

Auricular.
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