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RESUMEN 

Se estudiaron 41 pacientes con' divers as arrit- 
mias cardiacas. 
Se realiz6 91 estudio del fluio arterial perifé- 
rico transcutáneo en 41 pacientes. Quince 
tenian F. A., 5 A. A., 15 extrasistoles supra- 
ventr.iculares, 5 BAV de 29 grado. Uno TPSV y 
10 porta do res de marcapaso. 

Sa comprob6 que las extrasistoles auriculares 
producen un pica de. fluio mayor en un 50 % 

a un 80 % que las producidas por las E. V. 
En la fibrilación auricular, aleteo auricular y 

extraslstales supraventriculares la al(ura del 
pica de fluio estuvo en relaci6n- dlrectamente 
proporcional a la diastole precedente y en 

. 

relaci6n inversamente proporcional ~ la mag- 
nitud del pica de <fluio del If$.tído anterior. 
Se describen además los hallazgos encontra- 
dos en las T. P. 5., BAV de 29 grado y contri- 
buci6n auricular en (os marcapasos ventri- 
cu(ares. 

Se propone (a utilizaci6n del método expuesto 
para mon-itorizar a enfermos en Unidades de 
Terapia Intansiva y Cuidados Coronarios. 

EI estudio continuo de la velocidad fá- 
sica del fluio arterial periférico en el 

hombre, ha sido posible por el desarro- 
llo del flux6metro Ultras6nico de Doppler 
por Franklin y col. (1). 

Con esta técnica se realizaron diver- 
sos estudios utilizando un manguito al- 
rededor de una arteria quirúrgicamente 
expuesta (2, 4). Posteriormente otros au- 
tores estudiaron, en forma transcutánea, 
pacientes con lesiones arteriales oclusi- 

vas. Benchimol y uno de nosotros (5) 

realiz6 más tarde el examen del fluio 

arterial telemétrico en pacientes con di- 
versas arritmias cardíacas, experiencia 
que se repiti6 en nuestro medio, am- 
pliándose algunos conceptos (6). 

19 Cátedra de Semiología . Universidad Nacional 
de Córdoba Hospital San Roque. 

Este trabajo describe nuestra experien- 
cia sobre la deferminaci6n del fluio ar- 
terial transcutáneo en el estudio de las 

arritmias cardíacas supraventriculares en 
el hombre. 

MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 61 suietos de los cuales 
20 eran individuos sanos; 41 eran pa- 
cientes con diversas patologías; de éstos, 
15 tenían fibrilaci6n auricular, 5 aleteo 
auricular, 15 extrasístoles supraventricu- 
iares, 5 bloqueos A-V de 29, 1 taquicardia 
paroxística supraventricular y 10 porta- 
dores de marcapasos fueron incluidos 

para estudiar la contribuci6n atrial. 
Los suietos sanos eran estudiantes con 

exámenes cardiovasculares normales. Sus 
edades oscilaron entre 20 y 40 años con 
una media de 28 años. En el grupo pa- 
tol6gico, la edad vari6 entre 3 y 85 años 
con una media de 53 años. 15 eran de 

sexo femenino. 
La etiología fue cardioesclerosis en 25 

casos, valvulopatías reumáticas en 6, en- 
fermedad de Chagas en 5 y cardiopatías 
congénitas en 5. 

Todos los estudios se hicieron en de- 
cúbito supino, controlándose la deriva- 
ci6n 1/ (especial mente) del ECG, durante 
todo el registro. La arteria utilizada fue 
en todos 105 casos la humeral derecha. 

De los 10 casos con marcapaso endo- 
cavitario, 4 eran chagásicos y 6 cardio- 
escler6ticos. Dos de los chagásicos tenían 
marcapaso por demanda y 2 fijo. Los dos 

por demanda fueron colocados para abo- 
lir arritmias extrasist61icas ventriculares. 
Del otro grupo, 2 eran por demanda y 
4 fijos. 
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Fig.!. - Abajo: Se observa la forma en que se 
colocà el fápiz metálico con 105 dos cristales, sob,e 
fa piel a la aftura de fa arteria humeral. Arriba: EI 

inscriptor a chorro de tinta Mingograph de 8 canales. 

En todos los casos el flujo fue obte- 
nido con un Fluxómetro Ultrasónico Dop- 
pler Modelo 802 (Parks Electronics Labo- 
ratory Beaverton, Oregon, U.S.A.). 

La técnica se basa en el principio de 
desviación de Doppler. 

Un sonido de alta frecuencia (7 a 10 

megaciclos) es genera do por un cristal 
piezoeléctrico de titanato de zirconio, 
montado en.un cilindro metálico, el cual 

va colocado sobre la piel con un gel con- 
ductor de sonidos (Aguasonic 100 Ultra- 
sonic transmission gel, Parker Laboratory 
Corp.). Parte de los sonidos emitidos, son 
reflejados y detectados por un cristal "re- 
cibidor" montado en la misma unidad. 
La señal reflejada difiere de la señal emi- 
tida por una cantidad que es proporcio- 
nal a la velocidad del blanco 0 sea de las 
células sanguíneas. Esto es, la desvia- 
ción de frecuencia del sonido reflejado 
es proporcional a la velocidad del flujo 

sanguíneo. 
La velocidad del flujo sanguíneo se 

puede calcular con la fórmula de Dop- 
pler: 

2ft vcos 0 

M- ----- c 
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Donde: M: cambio de frecuencia. 
Ft: frecuencia transmitida. 
v: velocidad sanguínea. 

0: el rango entre la frecuen- 
cia transmitida y el eje de 
la columna sanguínea. 

c: velocidad del ultrasonido 
en el medio. En este caso 
la velocidad del sonido es 
equivalente a 1,5 X 10" 

cm/seg. 
EI flujo cero fue obtenido por la com- 

presión total de la arteria. 
EI lápiz se coloca de tal manera que 

se consiga la mejor señal sonora, la cual 
se monitoriza con un pequeño pari ante 
o audífono (Sony DR-óA) (fg. 1). 

EI registro de la onda de flujo, el ECG 
y la línea de flujo ,"0" se registró en un 
Mingograph 8 canales a chorro de tinta 
(fig. 1). 

En algunos casos el reg;stro se obtuvo 
con dos electrocardiógrafos de inscrip- 
ción directa Picker Cardiotrace, inscri- 
biéndose en uno el flujo sanguíneo y en 
el otro y en forma simultánea, el ECG 
(fig. 5). 

RESULTADOS Y COMENTARIOS 

La curva normal del flujo, con el mé- 
todo transcutáneo, es comparable a la 

reg;strada en forma directa sobre una 
arteria quirúrg'camente expuesta (Ben- 
chimol y col.) (7). 

Esta se compone básicamente de una 
onda sistólica que representa el flujo 
anterógrado y de una pequeña onda que 
sigue a laanterior y que expresa el flujo 
retrógrado. En nuestros registros hemos 
encontrado una onda terciaria y aún una 
cuaternaria, cuyo significado está en es- 
tudio. 

La onda anterógrada comienza 0,12" 
después de la onda "Q" del ECG. Tiene 
un ascenso rápido el que culmina en un 
pico agudo entre los 0,8" y 0,10" del 
comienzo de dicho ascenso'y coincide con 
el ascenso de "T". 

EI descenso de la onda primaria se 
hace también rápidamente, tardando en- 
tre 0,12" Y 0,14" para lIegar a "0" ó 

cerca de "0", indicando el final de la 
sístole (fig. 2). 

. 

Se observan modificaciones cíclicas del 
tamaño de la ond.:!, que coinciden con 
ciclos respiratorios. 



Fig. 2. - R. M. Enfermedad de Roger. Curva de 
flujo normal. Ohsérvese el ascenso rápido, pico acu. 
minado y descenso algo más lento de la onda de 
flujo. Las ondas secundarias y terciaria "5" y "T" 
de pequeña altura siguen a la anterior. Trazados 

a 25, 50 Y 100 mm/seg. 

Inmediatamente después y coincidien- 
do con el segundo ruido, aparece una 
seg'Jnda onda lIamada secundaria, la cual 

es pequeña (l/3 a 1/4 de la primaria) 
de ascenso y descenso lento. Este inci- 
dente aparece en forma temprana en la 

diástole y coincide con la onda dícrota 

A.V.deN.53a. 

del trazado arterial tomado en el mismo 
lugar del flujo (Benchimol y col.) (4). 

EI mecanismo de producCi6n de esta 
onda es atribuido al flujo retr6grado que 
se produce en la diástole precoz. 

HALLAZG05 

Extrasístoles auriculares: Se ha obser- 
vado que teniendo aparici6n muy precoz, 
origìnan flujo, el cual es dìrectamente 
proporcional a la duraci6n de la diástole 

precedente, e inversamente proporcional 
a la magnitud del flujo anterior. 

Se ha observado en un paciente .con 
cardiopatía chagásica portador de extra- 
sístoles auriculares y ventriculares, que 
las primeras producían un ffujo mayor 
en un 50 a 80 % que las segundas, te- 
nieQdo ambas igupl diástole y pico de 
flujo precedente. En algún caso, la diás- 
tole precedente de la extrasístole auricu- 
lar; fue menor que la de la ventricular 
(fig. 3). 

Extrasístoles auriculares con diástoles 
de 0,40" pueden presentar un pico de 
flujo equivalente al 65 % del ritmo sinu- 
sal y cuando la diástole cae alrededor de 
0,38" el porcentaje disminuye hasta s610 

representar el 48 % del mismo. 
Hasta el momento no hemos encon- 

trado extrasístoles ventriculares con me- 
nos de 0,42" de acoplamiento que pro- 
duzcan flujo medìble. 

Fibrilaci6n auricular: Se estudiaron 
bajo distintas circunstancias, frecuencia 
rápida, frecuencia lenta y con bloqueo 
A-V completo. 

. 

E\' 

, 

1 
Fig. 3. - A. de N. 53 años. Cardiopatia chagásica. Obsérvese la pequeña onda de flujo 

provocada por una extrasistole ventricular (EV) con diástole precedente de 0,52" y la 

producida por una extrasistole auricular (EA) con igual diástole precedente. 
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Fig. 4. (arriba) - R.B.G. . 72 años. Cardioesclerosis. Típica curva de fluio en uno fibrilación 
auricular. Nótese las diferentes alturas del pico de fluio a pesar de la regularidad temporal 
del ECG. (Abaio). - Fibrilación auricular con Bloqueo AV completo y ritmo supraventricular. 
Se observa regularidad del pico de fluio aún en presencia de hemibloqueo anterior izquierdo 

intermitente' y progresivo. 

Con frecuencia elevada 0 lenta se ob- 
servó gran ;rregu/aric;lad de /05 picos de 
fluio (fig. 4, arriba). 

Con ambas frecuencias se observó que 
el pico de fluio tiene una relación direc- 
tamente proporcional a la diástole pre- 
cedente e inversamente proporcional a 

la magnitud del pico de fluio anterior. 
Aun cuando el ECG puede presentar 

cierta regularídad, el pico de fluio es 
des~gual y menor que el que corresponde 
al ritmo sinusal del mismo paciente y 
con frecuencia similar. Cuando la res. 
puesta ventricular aumentó, se observó 
una disminución progres;va del pico de 
fluio. 

De picos de fluio precedido por igual 
diástole, fue menor el que se encontró 
en período de aumento de la frecuencia 
ventricular. 

Diástoles de 0,40" no produjeron flujo 
en algunos casos. 

Cuando se instaló un bloqueo A-V 
completo, el pico de. fluiQ se volvió reo 
gular e igual (fig. 4, abaio). 

En un ca;o, durante la fibrilación auri- 
cular, se hizo compresión carotídea y se 
observó una franca disminuc;ión de fa 

frecuencia cardraca, con aumento consi. 

~~~ 

derable del pico de Hujo, aún en pre- 
sencia de insuficiencia cardíaca. 

Aleteo auricular: Se observaron dis- 
tintos grados de bloqueo. Cuando el blo- 
queo era irregular, las características del 
pico de fluio eran similares a 10 observa- 
do en otras arritmias, es decir, a mayor 
diástole preceden"te, mayor pico de fluio 
y relación proporcionalmente inversa con 
el pico que la antecede. 

Cuando encontramos bloqueo fijo, 105 
picos de fluio son de igual magnitud. 

Cuande el bloqueo es de tipo 4/l, los 

picos de fluio tienen magnitud similar 
d la del ritmo sinusal (post cardioversión) 
y a una frecuencia similar (fig. 5). 

Taquicardia paroxística supraventricu- 
lar: EJ pico de fluio disminuye gradual- 
mente en forma inversa a la frecuencia 
cárdíaca, pero en menor magnitud que 
en la taquicardia ventricular. Si se produ- 
cen distintos grados de bloqueo A-V, el 
pico de fluio se vuelve irregular. 

Bloqueo auríc"lo-ventricular de 29 9ra- 
do: Si el bloqueo as fijo, et pico de fluio 
es regular. 

Cuando se produce un bloqueo tipo 
Wenckebach, el pico de fluio dependerá 
de /as diástoles y picos precedentes. 



Coronariograma de una mujer de 
51 años de edad: extensa infarta- 
ción de fa pared anterior COlT des- 
arrollo insuficiente de vasos co- 
laterales distales con respecto a 

la rama descendente anterior 
obstruida. 

1-2: Rama descendente anterior con 
oclusión total. 

3: Rama circunfleja. 

4: Rama angular: estenosis longitudinal. 

5: Arteria corona ria derecha. 

~ 
~ 

~~ .--... -- , 

~~~ 
-~ : 

/~ " 

fi/ 

6: Pared anterior y vértice sin 
revascularización. 



Fig. 5. - E. M. 74 años. Cardioesclerosis, aleteo auricular. A la izquierda se observa, .,riba, 
ECG y abajo curva de fluio. Nótese la irregularidad del pico de este último. A la derecha 

con ritmo sinusal, pico de flujo regular e igual. 

Marcapasos: Del estudio de los traza-. 
dos con marcapaso, se observó que euan- 
do se presentó una contracción auricular 
preeediendo al latido por estímulo, hubo 
un aumento del piéo de fluio que repre- 
sentó 3,3 % sobre 105 que no tuvieron 
eontribueión auricular. No obstante, este 
grado de variación (3-5 %) de la altura 
del pieo, se observó normalmente. 

DISCUSION Y COMENTARIOS 

EI fluio sanguíneo periférieo es una 
expresión de los eambios hemodinámieos 
eentralesi su determinación por medio 
del Fluxómetro de Doppler es un método 
atraumátieo que abre numerosas posibi- 
lidades para la valoraeión de diehos eam. 
bios, espeçialmente en las arritmias ear- 
díaeas. 

De los hallazgos obtenidos surgen una 
serie de eonstantes, en las distintas arrit- 
mias, que haeen a una respuesta eomún 
frente a fenómenos similares desde el 

punta de vista hemodinámico. 
Así, el pieo de fluio en la mayoría de 

las arritmias estudiadas, está en relación 
direetamente proporeionalcon las 

'. diás- 
toles que la preeeden. EI aumento de las 

mismas lIeva a un aumento de la magni- 
tud del pico de fluio. Dieho aumento es 

progresivo, hasta Ilegar a un tope máxi.- 

mo, individual para eada sujeto, el eu~1 

no es sobrepasado aún cuando hayan 
diástoles mayores. 

Esto es probablemente expresión de la 

eapacidad miocárdiea, que también tiene 
un límite a su respuesta. Hay un ejemplo 
que es muy evidente (fig. 6) don de en- 

.M...dll G. 72 a.. 

"''''' 1 
, 

I 
i 

Fig. 6. - M. de G. 72 años. Bloqueo A V de 2'? gra- 
do. 2: 1 intermitente. Nótese que el pi co de flujo 

posterior al bloqueo tiene Menor a!tura que el que 
Ie sigue, pes. a tener una diástole precedente dos 

veces mayor. 
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contramos un mioèårdio muy dañado y 
en el cual no se hace presente el aumen- 
to señalado en las diástoles mayores (in- 
capacidad de respuesta del músculo car- 
díaco). 

La magnitud del pico pre:edente tiene 
una influencia proporcionalmente inver- 
sa: con un gran pico previo se obserwa 
disminución del pico subsiguiente., Esto 

es lógico ya que un gran fluio significa 
gran vaciamiento del ventrículo izquier- 
do, no quedando remanente considera- 
ble para el próx~o latido. Ambas res- 
puestas van ligadas íntimamente al~esta- 
do del miocardio, ya que puede encon- 
trarse modificada en cantidad y calidad 
si hay daño importante del mismo. 

Surge también, del estudio de 105 tra- 
zados, que el aumento de la frecuencia 
cardíaca produce una caída del pico de 
fluio que sería una manifestación de la 

dificultad de replesión ventricular iz- 

quierda, determinada por el acortamien- 
to de las diástofes. 

Haciendo una valoración de 105 resul- 
tados obteoidos se hace evidente la im- 
portancia que puede adquirir el método 
para uso çlínico cardiol6gico y para el 
control de' arritmlas en las unidades co- 
ronarias. 

Se observa ,que el cardiotac6metro y 
el ECG monitorizaaos permanentemente, 
nos dan una idea de la actividad cardía- 
ca eléctrica fundamental mente, pero no 
de la repercusi6n hemodinámica que 
puede tener dicha actividad. 

De acuerdo a 105 hallazgos de esta co- 
municaci6n y a. 

10 ya conocido clínica- 

mente, las variaciones hemodinámicas 
presentes en pacientes con actividad eléc- 
trica aceptable, pueden tener importante 
repercusión en la circulación periférica; 
dichas variaciones pueden ser detectadas 
y valoradas con el método expuesto. 

SUMMARY 

Forty one patients were studied with various 
cardiac arrhythmias. Transcutaneous peri. 
oheral arterial flow measurements were per- 
formed in al patients. 
Fifteen had atrial fibrUation, five had atrial 
flutter, fifteen had supraventricular prema- 
ture beats, and five had second degree 
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atrio-ventricuisr bìOck. One had paroxismal 
supraventricular tachycardia and ten had pa- 
cemakers. 
Atrial premature beats produced peak flows 
50 % to 80 % greater than' those produced 
by ventricular premature beats. 

In atrial fibrUation, atrial flutter and in supra- 
ventricular premature beats the height of 
peak flows is directly proportional to the 
previous diastolic time interval and invesly 
proportional to the magnitude of the peak 
flow of the previous beat. The data encoun- 
tered in paroxismal supraventricular tachy- 
cardia, in second degree a-v block and the 
atrial contribution. in ventricular pacemakers 
is presented. 
It is suggested that this method be used for 
the monitorization of patients in intensive 
and coronary care units. 
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