TRES OBSERVACIONES DE BLOQUEO AURICULO-
VENTRICULAR COMPLETO INTERMITENTE

CURIOSA ARRITMIA AURICULAR *

por el doctor

- VICTOR S. TERAN

s

. Escaso ntimero de‘observaciones de bloqueo A-V completo de
caracter intermitente, registra todavia la literatura médica. Comeau !
en 1937, sostenia que, sélo doce observaciones podian considerarse
auténticas. |

Dicho autor establece un criterio de seleccion para admitir dicha
condic1én; excluye todos aquellos casos en los que el pasaje al ritmo
sinusal no se haga constituyéndose este ultimo con un PR de 0,20”
O menos, ¢como asimismo también elimina los bloqueos sin eviden-
cias de ritmo idioventricular. Ne cree que deban desecharse los que
demuestren bloqueos parciales.

I.as observaciones aqui aportadas, se ajustan a dichas normas,
y constituyen, posiblemente, el mayor namero de tasos conjuntos
registrados hasta la fecha.

Caso 1. — G. B., 51 anos, argentino, casado.
Antecedentes personales: Muy fumador y moderado etilista.

Enfermedad actual: En el momento del ingreso hacia ya cuatro meses que
se encontraba enfermo:; el comienzo de la afeccion fué brusco, y se realizd con la
aparicion de mareos subitamente seguidos de pérdida de conocimiento y caida, con
recuperacion ulterior de la lucidez dcspués de breve instante. Estos accesos se repi-
tieron después, en cinco oportunidades.

Examen fisico: sujeto pletdrico; aparato cardiovascular denotando moderado
agrandamiento del area cardiaca a izquierda, soplo sistdlico de la punta audible
también en los demads focos, acentuacion del segundo ruido, ‘‘sistoles en eco'’,
extrasistolia ventricular aislada, hipertension arterial de 19 de maxima, frecuencia

del pulso, 45.

Examenes de laboratorio: orina y urea en sangre sin anormalidades. Un ana-
lists de liquido céfalo-raquideo, procedente de otro servicio hospitalario, era
negativo.

- Radiografia: la telerradiografia cardioadrtica evidencid aumento del didmetro
longitudinal y aorta desenrrollada.

Electrocardiogramas: ¢l primer electrocardiograma obtenido, ostenta la diso-

* Hospital Espafiol de Rosario. Sala de Clinica Médica del Prof. Juan M.
Gonzalez.
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clacion completa A-V en la derivaciéon I (fig. 1 A), estableciéndose en las
siguientes un blogueo incompleto tipo 2/1 (fig. 1 B, C, D).

La prueba de Daniélopolu %, de la atropina, fué practicada, hallandose el
paciente con bloqueo A-V completo, lograndose la instauracion del régimen sinusal,
tal como se ve en la fig. 1 E. Ya con la dosis de 15 miligramo endovenoso se
obtuvo la restauracidon del ritmo sinusal (recibia en el interin, por via oral, un
miligtamo diario) . |

Durante la permanencia en la sala se hallo afectado en diversas oportunidades
por accesos similares a los descriptos en el historial, observandose en el curso de
ellos la aparicidn de desviacion tdénica de la boca hacia el lado izquierdo, también
desviacién conjugada de los ojos hacia el mismo lado, movimientos convulsivos
dcl miembro superior izquierdo y cianosis, La frecuencia del pulso llegd a ser
en uno de los ataques de dos por minuto; la aplicacién de 34 mgr. de atrovina
endovenosa, lo hizo cesar bruscamente. En una crisis ulterior mas atenuada se

FIG. 1. (Caso 1). — A: Bloqueo auriculo ventricular completo; frecuencia auri-

cular 100, ventricular 15: B, C, D: Bloqueo incompleto 2/1; complejos ven-

triculares de tipo bloqueo de rama. QRS ¢n II de 0,147"; E: Ritmo sinusal obte-
nido por intermedio de inyeccion endovenesa de atropina; frecuencia de 65.

censiguieron los trazados de la fig. 2 A-B; se ven los periodos de sincope ventri-
cular y luego el resurgimiento del ritmo sinusal consecutivamente a la administra-

cion del firmaco mentado.

Incluso ce ha visto en la evolucion de la afcccidn, 1a recomposicion del régimen
sinusal de modo espontaneo.

Después de tres meses de permanencia en el servicio, no se tuvieron poste-
riores informaciones de este caso.

Caso 2. — F. M., 55 afnos, ferroviario.

Antecedentes personales: Sin importancia.

Enfermedad actual: La primera vez que lo vi (5/9/35) hacia aproxima-
damente dos meses que estaba padeciendo de accesos frecuentes, consistentes en
marcos v obnubilacidn sin llegar a la pérdida de conocimiento.
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En ese entonces la auscultacidon precordial sélo denotaba ruidos cardiacos ate-
nuados con una frecuencia de 60; l1a presion arterial era de 15/8 al Vaquez-Laubry,
y traia a Ja consulta un analisis de Wassermann en sangre de resultado negativo,

El registro practicado entonces demostré ntmo sinusal; se advierte PQ
variable, por momentos 0,20, y en otros complejos 0,227 (fig. 3 A). Otro
trazado realizado dos dias decpués, evidencié la disociacién A-V completa (fig. 3),

Una larga observacidon ulterior que llega hasta el presente demostrd, que
unos meses después el bloqueo A-V completo se coastituia de manera definitivy,
desapareciendo los accesos relatados.

El examen fisico resumido de hace poco, arrojaba: pulso de 30 por minuto,
presion de 19/10-10 (Baum.), ruidos auriculares, acentuacion ocasional del pri-
mcro o segundo ruidos cardiacos, ausencia de signos de insuficiencia congestiva; la
tclerradiografia mostraba agrandamiento giobal moderado del area cardiaca.

Caso 3. — A. P., 62 anos., *

E”"‘WM S e I A O Nl SRR QT 4 R

Fig. 3. (Caso 2). — A: Ritmo sinusal; PQ de 0,20, a veces 0,22"", frecuencia

65; B: Disociacion completa A-V: frecuencia auricular 80, ventricular 32, Com-

plejos QRS mas anchos que precedentemente v alcanzando los 0,12""; lo mismo se

advierte en D.; C: PR de 0,25". — Los complejos QRS no sobrepasan ahora
los 0,107,

Antecedentes personales: Hace doce anos tuvo en [ralia mixedena curando
con tiroidina; ya en aquel entonces le habian advertido que tenia hipertension
arterial. --

Fué visto en varias oportunidades desde el ano 1934 hasta el mes de Julio
de 1939; hasta esa fecha los trastornos consistieron en dolores de nuca vy disnea
de esfuerzo. En dicho periodo se constaté: soplo sistélico mitral, primer ruido
aortico impuro, 80 pulsaciones por minuto, ten_sién de 24/13 (Baum.), aumento
global moderado del area cardiaca, aorta desenrollada. Wascermann en sangre y
Orina negativas.

Enfermedad actual: Se encuentra afectado desde la tluuma fecha citada, de
dcsvanecimientos de aparicidon subita, que le sobrevienen sin darse cuenta.

Poco antes del trazado superior de la fig. 4, sobrevinieron los primeros acci-
dentes paroxisticos serios, constatando la familia, que estaba advertida, que e}

el ——

* Perteneciente a la clientela privada del Prof. Juan M. Gonzalez. a quien
agradezco su gentileza.
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pulso habia descendido a treinta. Después se obtuvieron varios electrocardiogramas,
dos de los cuales se exhibe en la referida figura.

Unos dias antes del deceso aparecieron accesos frecuentes de pérdida del cono-
cimiento, ausencia del pulso, convulsiones del miembro superior izquierdo, desvia-

cion de 1a boca y cianosis, tal como en el caso 1, pero con movimientos respiratorios

FiG. 4. — Arriba: blogueo A-V completo. Frecucncia auricular. 85: ventricular,

24. Abajo: retorno al ritmo sinusal. PR de 0,20'"; percistencia de los complejos

tipo bloqueo de rama. (En el trazado inferior, la DIV por error ha sido tomada

en forma invertida. Los restantes registros son anteriores a las recomendaciones

dadas por los comités Americano y Britanico para la standardizacidn de las deri-
vaciones precordiales) .

particularmente profundos. La terminacidn de este paciente tuvo lugar en medio
de accesos sincopales repetidos que presentaban pausas del pulso de larga duracidn,
alrededor del minuto (no hubo oportunidad de conseguir registros electrocardio-
graficos en estas circunstancias). En este periodo final se utilizd, en los diversos

acccsos, va la adrenalina. ya la atropina, y si alguna mejoria se consiguié, por lo
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demas pasajera, lo fué con las dosis de 7 mg. de atropina endovenosa, no asi con
cantidades mayores,

COMENTARIOS

De estas observaciones, en la primera se supone haya existido
una importante contribucidn vagal. Asi permitirian creerlo los si-
gutentes hechos: S

a) La prolongada observacién del paciente en el medio hospi-
talario, durante la cual se consiguid en repetidas ocasiones la restau-
racién del ritmo sinusal, por intermedio de la atropina, ya sea pat-
tiendo del bloqueo completo A-V, ya del periodo de sincope ven-
tricular,

b} La sabita instauracidén del ritmo sinusal, por la adminis-
tracién de la misma sustancia en el curso del sincope ventricular,
hecho significativo, si se tiene en cuenta que se piensa ‘que la deten-
cion ventricular y sincope ocurren después de la cesacion del ritmo
normal y persisten hasta que un ritmo idio-ventricular se establece”
y “que el retorno del blogueo cardiaco completo a la conduccién
normal es variable, pero probablemente no acompanado por asistole
o sincope’ 1,

¢) El aspocto de la cvriosa arritmia aurnicular (fig. 2 A, B)
sobrevenida en el paro ventricular se advierte que los intervalos inter-
auriculares son mas largos al comienzo del mismo, que progresiva-
mente se van acortando hasta adquirir un ritmo practicamente uni-
forme, y que ¢l espacio P,-P. es el mas largo, atn con relacidn a
todos los demads trazados. Ahora bien, se admite, que la frecuencia
auricular disminuye con el aumento del tono vagal % , ¥ tambieén
que es habitual que al principio de la pausa ventricular se constate
cterta aceleracion atrial, que se imputa a la disminucién del influjo
vagal ¥, siendo esto ultimo precisamente lo contrario de lo que se
advierte en este caso. |

Por lo demas, el retardo de la actividad auricular, apareciendo
en la iniciaci6n de la detencion ventricular, hace pensar, que el mismo
influjo frenador que obra sobre el ventriculo, es decir, el vago —a
juzgar por los resultados de la prueba farmacoldgica— ejerza cierta
accion sobre el marcapaso sinusal.

Es clerto que, la influencia del vago sobre la frecuencia ventri-
cular, en los bloqueos completos, es de escasa significacién 33, pero
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también se acepta que, en ciertas circunstancias puede ejercer un po-
deroso control —asfixia, compresidn experimental leve del haz ¢—
y asimismo de que hay casos en los que se ha evidenciado una consi-
derable aceleracion del ritmo idio-ventricular, u obtenido mejoria de
los accesos de Adams Stokes, después de la administracién de la
atropina, > 1, | ,

La participacién vagal que se atribuye para este caso, no exclu-
ye, desde luego, la presencia de lesiones organicas —por lo demas
también existe un verdadero bloqueo de rama, como se demostrara
después— a cuyo mejor esclarecimiento por confrontacidén necrdpsica
no se tuvo oportunidad de llegar. Este papel contribuyente del vago,
en el curso de enfermedad orgdnica, es admitido, v.g. en el caso de
Starling .

Es de destacar el aspecto especial de la arritmia auricular, des-
cripta mas arriba, la que también se acompafia de modificaciones de

W20 30 %0 50 0 30 g0 40 00 O

C

FI1G. 5. — Variaciones de la duraciéon del intervalo P-P. (Los valores expresan

centésimos de segundo). a) representa P-P de la fig. 1 -A, B, C, D (disociacidén

A-V); b) corresponde a la figura 2 -C, D, E, (ritmo sinusal). ¢) referente a
| P,-P, de la'tig. 2- A, B. (sincope ventricular).

la forma de los complejos auriculares, y en la que, aparte del acor-
tamiento progresivo de los intervalos inter-auriculares, existe al co-
mienzo de la sincope ventricular, un espacio P;-P, que tiene la
caracteristica de ser mas largo aun con relacién a todos los demas
trazados del paciente, (figs. 2 y 5).

Se conoce el aumento de la frecuencia auricular sobrevenido en
las pausas ventriculares, segin ya se ha sentado precedentemente,
pero un alargamiento tal como el de P;-P. y una disminucidén pro-
gresiva interauricular hasta adquirir un ritmo uniforme, con ademas,
alteraciones morfoldgicas de P, no conozco haya sido referida, si
bien un hecho algo semejante se constata en el trabajo experimental
de Erlanger y Blackman “,
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Es posible que las alteraciones de la forma de P, al comienzo de
la sincope, que gradualmente van disminuyendo hasta desaparecer,
pudieran corresponder a la influencia vagal, a semejanza de lo que
acontece en los casos de desplazamiento del pacemaker.

En lo que respecta a los complejos ventriculares en el bloqueo
A-V completo, se admite que, cuando éste mantiene para aquellos la
forma del bicardiograma normal, se puede concluir que el disturbio
de conduccidén radica por encima de la bifurcacién del haz de His,
ya que la progresidn de la excitacidn se cumple en los ventriculos
sigutendo la senda habitual; pero s1 el QRST adopta el aspecto del
bloqueo de rama, no se podra determinar, si existe verdaderamente
esta lesidn, o si es que, por estar situado el marcapaso por debajo de
la division del haz, la activacion en los ventriculos se produce asin-
crénicamente originando por lo tanto el mismo resultado electrocar-
diografico 7. Por estas razones Field Horine y Weiss ? establecen
teoricamente, dos circunstancias en las que, para estos casos, el diag-
nostico del bloqueo de rama adquiere seguridad: a) cuando existien-
do un bloqueo de rama precedente se agrega una disociacién completa
sin modificar los complejos ventriculares, b) cuando en el curso del
bloqueo A-V completo se opera la transformacion de los complejos
supraventriculares por los del bloqueo de rama.

En nuestras observaciones, primera y ultima (figs. 2 C, D, E
y 4), en los momentos en que el bloqueo A-V habia desaparecido
para dar paso al ritmo sinusal, los complejos ventriculares persistian
con el aspecto del bloqueo de rama; de aqui una premisa mas para
agregar a las ya citadas, a saber: 1a de 1a persistencia de los complejos
ventriculares tipo bloqueo de rama. no obstante haber desaparecido
[a disociacidn completa previamente existente,

Inversamente el caso 2 (fig 3 B y D) presentd en el curso del
bloqueo A-V completo, ensanchamiento del complejo ventricular
inictal, supertor a 0,12 —-el aumento de la duracidon de QRS se
considera el caracter de mayor importancia para juzgar sobre la exis-
tencia de las lesiones de las ramas del haz % '*— y retrogradacidn a los
limites normales en ocasion del resurgimiento del ritmo sinusal. Por
lo tanto, esta observacidén viene a ser complementaria de las ante-
riores con trespecto a las premisas sentadas, y demostraria que en
este ultimo caso no se ha tratado de un verdadero bloqueo de rama.

LLa configuracién de los complejos ventriculares en el bloqueo
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A-V completo intermitente difiere con la de los periodos de ritmo
sinusal; las modificaciones serian: mayor amplitud de QRS, alar-
gamiento manifiesto de la sistole eléctrica ventricular sobre todo en
un segmento ST y acentuacion de T ', Todos estos hechos han sido
aqui advertidos, la Unica excepcidn —sdlo en lo que respecta a la
duracion de QRS, gque no experimentd variacidn— estuvo constitui-
da por el caso 1: en cambio el caso 3, que también presentaba el
aspecto de bloqueo de rama, demostré una cierta disminucidon en la
anchura del referido complejo, pero permaneciendo siempre por
encima de 0,12",

ILa evolucion de la obesrvacidon N° 2—Ila unica que pudo ser
seguida durante un periodo de anos después de constituido el bloqueo
completo— ha permitido apreciar que, posteriormente al ciclo de
inestabilidad entre el ritmo sinusal y ¢l bloqueo completo, este ultimo
se 1nstalo en forma permanente, con evidente mejoria subjetiva del
paciente; asi, es posible que como sostiene Comeau ', el bloqueo A-V
paroxistico sea un precursor no infrecuente de la forma completa
permanente.

L os casos niimeros 2 y 3 permiten, a mi juicio, por la repeticién
de los electrocardiogramas —muy especialmente el 2, que lleva a la
fecha mas de cinco anos de observacidon con numerosos trazados, e
inclusive prueba de la atropina negativa— decir que, al menos ambas
observaciones no se encuentran incluidas dentro de las variedades de
disociacion por interferenias a que han prestado atencidén en fecha
relativamente reciente Spangenberg y col. ', pues no parece presu-
mible, que, en curvas obtenidas en oportunidades varias, no fuera
posible, siquiera una vez, determinar la existencia de capturas ven-
triculares 0 modificaciones de los complejos ventriculares relaciona-
dos con la llegada del estimulo sinusal en o fuera de la fase inexci-

table postsistélica.

LLos hechos referidos en estas observaciones no han tenido nada
que ver con la intervencion de drogas digitalicas. Tampoco pueden
atribuirse a infarto, pues que aparte de carecer de toda sintomatolo-
gia clinica o gréafica, el retorno al ritmo sinusal se ha advertido en
muy breve tiempo (figs. 3 y 4), o aun de inmediato bajo [a medi-

cacion atropinica, tal el caso 1.
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RESUMEN

Se refieren tres observaciones de bloqueo cardiaco completo de
caracter intermitente; una de ellas con manifiesta participacion vagal
en su produccidn.

Una forma curiosa de arritmia auricular se ha advertido en el
curso del sincope ventricular, en una de las observaciones.

La desaparicién de las modificaciones de los complejos ven-
triculares rapidos por retorno al ritmo sinusal, en un caso, y su
persistencia en los otros dos, permitiria agregar a las premisas de
Field Horine y Weiss una circunstancia mas, para juzgar acerca
de la verdadera existencia del bloqueo de rama en el curso de la
disociacion A-V completa,

LLos complejos ventriculares del bloqueo completo con res-
rocto a los del periodo sinusal, demostiraron en general: mayor am-

plitud 'y anchura de QRS, mas duractdén de ST y mas acentua-
ci1on de T.
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RESUME

L'on décrit trois observations de bloc cardiaque complet a caractéere intermit-
tant; 'une d’'elles avec une franche participation vagale dans sa production. Dans
l'un de ces cas l'on observa une arrythmie auriculaire a forme curieuse au cours
de la cincope ventriculaire,
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[La disparition dcs modifications des complexes ventriculaires rapides avec
la reapparition du rythme sinusal, dans un cas, et sa persistence chez les deux
autres ferait pos:ible d'ajouter aux prémises de Field, Horine et Weiss une
circonstance en plus, pour juger de la vraie existence du bloc de branche au cours
de la dissociation A-V complete. ,

Des complexes ventriculaires du bloc complet relationnés avec ceux de la
période sinusale, démontrerent, en general, plus grande amplitude et largeur du
QRS, duration plus prolongée.de ST, et accentuation de T.

SUMMARY

‘Three observations of intermittent complete heart block are reported one
of them with a manifest vagal factor in its production.

A curious form of auricular arrhytbmia was observed in the course of
ventricular arrest 1in one of the observations.

The ventricular complexes during complete block showed as compared with
those during sinus rhythm: increase in amplitude and duration of QRS. longer

duration of ST, and increase in size of the T wave,

ZUSAMMENFASSUNG

Es werden 3 Beobachtungen kompletten Blocks intermitierenden Charakters
mitgetellt; eine desselben mit vagaler Teilnahme in seiner Entstehung.

In einer der Beobachtungen wurde eine eigenartige Vorhofarrhythmie im
Verlauf des ventrikuldaren Stillstandes festgestellt. Das Verschwinden der Ver-
anderungen des QRS nach Wiederherstellung des Sinusrhythmus in einem der
Falle, und das Weiterbestehen derselben in den beiden anderen, gibt die Moglich-
keit den Feststllungn von Fild Horine und Weiss einen weiteren Beweisgrund
fiir die wirkliche Existenz des Schenkelblocks im Verlauf der kompletten a-v Dis-
soziation beizufiigen.

Der Vergleich zwischen den ventrikuliren Komplexen des kompletten

Blocks und denjenigen des Synusrhythmus ergibt im allgemeinen: grssere Hohe
und Breite des QRS, Verlingerung des St und Erhohung des T.
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