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BLOQUEO INTERAURICULAR SIMPLE 
INTERMITENTE * 

Por el Doctor 

JORGE GONZALEZ VIDELA U 

La presencia de ondas P melladas y 

anchas sugiere Ia existencia de trastornos 
en conducción intra-auricular, atribuibles 
a una anormal propagación del estímulo 
desde su sitio de origen en el marcapaso 
habitual. En opinión de Scherf y Boyd 1, 

tales trastornos se presentan raramente en 

forma aislada, siendo frecuente su coexis- 
tencia con trastornos de conducción a-v. 0 

intraventricular, en cuyo caso son signifi- 

cativos al demostrar que el proceso no sólo 

afecta al ventrículo sino que también se ex- 
tiende al miocardio auricular. Las pertur- 
baciones de la conducción intra-auricular 
pueden 'ser ocasionadas asimÎ1,mo por hi- 

pertrofia auricular, acción de drogas (qui- 
nidina, digital) 0 excitación vagal y han 

sido provocadas experimentalmente. apare- 
ciendo en 2 de los 37 casos de Sanders 2 

con necrosis auricular 10calizada. 

Elbloqueo interauricular ha sido tam- 
bién obtenido en el terreno experimental 

en forma parcial 0 completa, opinando 

White 3 
que para su aparición son necesa- 

rias lesiones 0 trastornos funcionales de 

marcada magnitud y que su ocurrencia en 

el hombre no ha sido aún conoluyentemen- 
te demostrada. 

" Trabajo presentado a 1a Sociec!ad Argen- 
tina de Cardio1ogía en su. &esión del 8 

de Noviembe de 1962. 
U Jefe del Servicio de CardiologÍa del Hos- 

pital Centr"l, Bu~nos Aires, Arßentìn<<. 

IEn modo análogo a 10 que acontece con 
los bloques s-a y a-v, creemos que dehen 
distinguirse 3 distintos grados de bloquoo 

interauricular: 

I) el simpw cunado hay un retardo del 

tiempo de conducción de la excitación 

entre ambas aurículas. 

II) d parcial cuando intermitentemente 
un estímulo no ,logra arribar hasta una 
aurícula, la que deja en ese momenta de 

ser estimulada. 

nI) el total cuando ningún estímulo 
consigue llegar de una a otra auricula, 10 

que origina habitualmente la coexistencia 
dedos ritmos auriculares con total inde- 
pendencia. 

Es de hacer notar que todos ,los autores 

que hablan de 'bloqueo interauricular par- 
cial se refierena casos en los que existe 
un simple retardo de 1a conducción entre 
las dos aurículas, vale decir, que se tra- 
tarían en realidad de ejemplos de bloqueo 

interauricular simple 0 grado I de nuestra 
clasificación. 

Feiring 4 sostiene que es razonable pre. 
sumir un bloqueo interauricular parcial 

--simple, según nuestro concepto-, cuan. 
do 1a onda II' dura más de 0.12" y pr~senta 
2 picos 0 componentes nítidam~nte sepa- 

rados, tal como ocurre en el caso que pu- 
blica y en el relatado por Ðecherd y cola- 
bora-dores ð. Además? es proba~le que tr~' 
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sun ten un bloqueo interauricular total 
aquel]os casos que muestran simultánea- 
mente 2 ritmos auriculares independientes. 

De acuerdo al criterio de ordinario rei- 
nante, el estÍmulo originado en el nódulo 
sinusal se propaga en forma radial por las 

aurÍcu]as a una velocidad promedio de 

1.000 mm por segundo, no existiendo sis- 

~ema de conducción especÍfico en estas ca- 
vidades y siendo la punta de la aurícula 
izquierda la última de sus regiones en re- 
cibir la excitación. Este criterio- susten- 
tado inicialmente por Lewis 6 

e imperante 
desde entonces, ha sido discutido- sin em- 
bargo, por algunos autores, Eystery Meek 7 

afirmaron haber encontrado vÍas especia- 
les que conducían más rápidamente el es- 
tÍmulo desde el nódulo sinusal hasta el 

nódulo a-v. Bachmann 8 describió en eI pe- 

rro tjn haz interauricular posterior que 

une la cabeza del nódulo sinusal con la 
base de la orej uela izquierda v cuya com- 
presión prolongaba el interv~lo ~ntre la 

contracción de las dos aurÍculas en 2a 4 

veces el promedio normal; su destrucción 

no impedÍa, sin embargo. que el estÍmulo 
lJegara hasta la aurÍcula izquierda, 10 que 
prueba la existencia de otras vÍasextendi- 
das menos directamente entre ambas aurÍ- 
culas.Pocos años después, Papez 

9 descri- 
hió varios haces musculares que incIuyen 
principalmente la cresta anterior Îzquierda 

ylos haces septopulmonares y cuyas fibras 

se entremezclan más 0 menos con las del 

haz interauricular. Rothberge/ y Scherf 10 

comprobaron que ligando una banda mus- 
cu]ar extendidadesde la parte superior del 

ilódulo sihusal hasta la aurÍcu]a izquierda 
y otra que iba desde la parte inferior del 

marcapaso habitual hasta el nódulo a-v 10- 

graban impedir la conducción del estÍmulo 
sinusal al ventrÍculo, determinando la apa- 
rición de un ritmo nodal. CondoreHi 11 

enumeró 8 distintas conexiones entre ]os 

nódulos sinusal y a-v y Scherf y Siedek 12, 

provo can do en el perroalteraciones nutri- 
cias a nivel de los haces interauriculares. 
logran producìr un bloqueo parcial 0 totaÍ 
entre una y otra aurÍcula. Æ'uech y cola- 
boradores 13 estudian la activación auricu- 
la,1.: normal en el perro, registrando nume- 
r?sas ~erivaciones unipolares y bipolares 
slmu!tanea:' en diferentes regiones del mio- 
cardlo.auncular y opinan que no está aún 

fresuelto el problema de ~existencia de 

vÍas específicas de conducción en las au- 
riculas: sus hallazgos evidencian que el 
estÍmulo se propaga con extrema facilidad 

en la región intercava y en la banda inter- 
auricular; en cambio, la activación septal 

en la zona del nódulo a-v insume entre 
0.025" y 0.030", tiempo compatible con 
conducción muscular sin intervencìón de 

una vÍa específica. De sus experiencias di- 

chos autores deducen, además, que la úl- 

tima parte excitada de la aurÍcula es la de 

la vena pulmonar inferior izquierda y no 
la punta de la orej u~la izquierda como es 

creÍdo comúnmente. Velasco Lombardini v 

colaboradores 14. 15 sostienen la posibiIidad 
de una propagación sino-nodal por vÍas 
ajenas a ]a sino-auricular, basándose en 
]as experiencias realizadas en el sapo: en 
efecto, en el bloqueo s-a parcial observaron 
que cuando la aurÍcula no respondÍa al es- 
tímu]o sinusal 10 hacía a veces una ban- 
de]eta extendida desde el marcapaso habi- 
tual hasta el ventriculo; otras veces ambas 

respondian, pero la bandeleta latÍa con 
marcado retraso, lIegando en ocasiones a 

bloquear estÍmulos que excitaban el cuer- 

po de ]as aurÍculas. iDeducen, pues, que es 
probable la existencia de vÍas directas y 

suficientemente autónomas como para ase- 

gurar una conexión sino-nodal indepen- 
diente de 1a propagación sino-auricular. 
Holzmann 16, por su parte, sostiene la exis- 

ten cia en las aurÍculas de determinados 
fasciculos fibrilares que juegan un indu- 
dab]e pape! en la progresión del estÍmulo: 
unos de fihras difusamente dispuestas que 

parten de la porción cefálica del nódulo 

sinusal y se dirigen hacia la auricula de- 

recha (vias sino-craneales), un fascículo 

netamente circunscripto que se extiende 
desde la cabeza del nódulo sinusal hasta 
]a auricula izquierda (haz interauricular 
de Bachmann) y otras fibras que parten 
de la región caudal del marcapaso habi- 
tual y se dirigen directamente al nódulo 

a-v sobre el Torus Loweri (vÍas sino-cau- 
dales). Según tal autor, la aIteración de ]a 

conduccìón sino-auricular hacia la aurÍcu- 
la derecha hace que la excitación de ésta 

tenga Iugar aI mismo tiempo 0 hasta des- 
pués que la de la auricula izquierda, acor- 
tándose el intervalo P-R y aplanándose 0 

invirtiéndose parcìalmente las ondas P. E] 

trastorno de la conducción sino-auricular 
izquierda 0 interauricular aumenta el re- 
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trllw que ya existe normalmente en el co- 

mienzo de la excitación de 1a auricula iz- 

quierda, no alterando el intervalo P.R pera 
provocando la aparición de ondas P ensan- 
chadas y claramente bífidas. Las altera- 
ciones de la conducción a través de amhas 
vias sino-craneales pueden conducir a un 
simple retraso 0 a una interrupción total 
de la excitación: en 1'1 primer caso las P 

son aplanadas 0 hifásicas por ser actividas 

las auriculas desde arriba y desde ahajo, 

en el segunrlo caso las ,P se hacen negati- 
vas en II y III y 1'1 intervaJo P-R se acorta 
pOl' progresar 1'1 estimulo únicamente a 

través de 105 fasciculos sino-caudales. POI' 

úJtimo. los trastornos de la conducción 

sino-caudal no alteran la excitación desde 

arriha de las auriculas, pOl' 10 que las P 

no se modifican pero 1'1 intervalo P-R se 

alarga dehirlo a que la excitación riel nó- 
rlulo a-v no se realiza pOl' el trayecto más 

breve. f 

En 10'2í Rothberger y Scherf deserihie- 

ron una pequeña arteria que irrigaba e1 

haz interauricular de Bachmann. el "ramus 
atrial is sinister anterior" según la denomi- 

nación creada pOl' SpaltehoJz 17 para 1'1 co- 

razón humano. Condorelli l' demostró que 

en el perro puede originar"e en la corona- 
ria izquierda 0 en la parte proximal òe sus 

dos ramas principales, comprobando que 

su ligadura ocasiona cambios en la forma 
de la onda P y aumento del intervalo in- 

terauricular. resultados iclénticos a los ob- 

tenidos pOl' Rothherger y Scherf mediante 
el pinzamiento del fasciculo de Bachmann; 

en dos casos la 1igadura provocó una fl- 
hrilación. sólo en la auricula izquierda y 

en otro sobrevino un bloqueo interauricu- 
lar parcial 2: 1 que se hizo luego total. 

oh,ervándose ritmo sinusal en la auricula 
derecha y para completo en la auricula 

izquierda. 
Existen- como vemos, no tori as divergen- 

cias en cuanto a la forma y al orden en 

que tiene lugar la excitación del miocardio 

auricular y experiencias elocuentes que se 

oponen al criterio generalmente aceptado 

de Ja simple propagación radial. 

MATERIAL 

Describiremos a continuación dos casos 

que hemos tenido ocasión de estudiar en 

nuestra clientela privada. casos ilustrativos 

~n 1'1 aspecto antedieho pOl' e\idenciar am. 
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bos un b10queo interauricular simple que 
aparece en forma intermitente. 

Caso 1: Mujer de 41 años que requiere 
nuestra opinión a raiz de sufrir desde haee 

un año salvas extrasistólicas con reiterada 
frecuencia. 'EI examen cardiovascular no 

acusa anormalidades clinicas 0 radiológi- 

cas pero el e.c.g. (FIG. 1) muestra un he- 

cho de interés: en 1a I derivación se ins- 

crihen inicialmente 3 ondas P de 0.12" de 

duración, con dos nitidos picos separados 

pOl' O.OT' Y un intervalo P-R de 0.15". A 

continuación se registra una onda P de 

forma redondeacla, sin que se altere su 

duración ni la del intervalo .P-R. y ]uego 

otra onda P Jigeramente más breve (0.11") 
y más agucla, sin variacionf's de1 tiempo 
de conducción a-v. Finalmente. Jas dos si. 
guientes ondas P pre..cntan una forma pun- 
tiaguda v ,u duración "c ha ahrcviado a 

0.00". similal'mente a la del intervalo P-R 

que importa ahora sóJo 0.11". 

Caw 2: Trátase de un pac.iente de 65 

años de edad con pronunc:iada arteriaes- 
clerosis generalizada y considerable agran- 
damiento ca:'clíaco a prec1ominio ventricu- 
lar izquierdo. EI e.c.g. (FIG. 21 recogido 

en ocasión del primer examen revela una 

franca arritmia sinusal. extrasi,toles auri. 
culares y ventriculares aislados v bloqueo 

completo a nivel de la rama derecha del 

haz rle His. pera. arlemás. obsérvase la 

OCl1rrencia de notables variaciones a nive! 
de la onda P y del interva]o P-R. 

En 1'1 trazado superior de la figura, co- 

rrespondiente a Ja I derivación, puede apre- 
ciar"e un ritmo sinusal mani fiestamente 

irregular, un extrasi.toJe ventricular y Ja 

onda S anc:ha y melJada propia del bloqueo 

de rama derecha. Los 4 primeros comple- 
jos sinusales presentan una onda P de con- 
figuración normal y 0.08" de duración. 
importando 0.16" el inlervalo P-R; a con- 

tinuación el intervalo pop "e alarga 
ostensiblemente (de 0.í6" a 0.04") Y se 

inscribe una onda P constituida pOl' dus 

deflexiones positivas con una nitida mue..ca 
intermedia y una duración total de 0.18". 
proJongánclose la extensión del intervalo 
P-R a 0.24"; tras intervalos ,pop de longi- 
tud variahle rO.81", 1.03" y 0.R8") se 1'1'- 

gistran otros 3 compJejos sinusales con 
ondas P de idénticas caracteristicas a la 

anterior y un intervalo P-R ligeramente 
reducido -(0.22"). 

L 
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FIGURA N9 1 

EI trazado siguiente corresponde a 1a 

primera derivación precordial y muestra 
inicìalme~te 5 complejos sinusales, separa- 
dos por mtervalos sensiblemente distintos, 

con una onda P de 0.18" deduración y 
2 netos componentes, positivo el primero 
y negativo el segundo, y un intervalo ,pc'R 

de 0.24". Se produce a continuación un 
extrasístoleauricular cuya onda P se vi- 

sualiza en el segmento SoT del complejo 
precedente y es seguida, tras un P-R de 

0.20", de un complejo ventricular idéntico 
a los del ritmo sinusal. Sigue una pausa 
ligeramente prolongada a causa del extra- 
sistole y cambia súbitamente la forma y 

la extensión de la onda IP, 1a que presenta 
una fase positiva de mayor voltaje y una 

duración d~ só10 0.08", reduciénaose pa- 
ralelamente el intervalo P-B. a 0.14"; repi- 

tese ello en los dos úUimos latidos de ori. 

gen Sll1Usal, entre los cualesaparece inter- 

caiado un extraslstole ventricular. 
.t..l tercer e.c.g., que corresponde a la 

den vaClOn a V.t{, exhl'be en sus 4 pnmeros 
complejos sinusales una onda .p <1e U.lÓ" 
<1e <1uración y 2 fases negaÜvas, separadas 

por una ligera e1evación mtermedia; el in- 
Lervalo P-'" sigue siendo irregular y el 

tlempo de conducción a-v oscila entre O.;W" 

y U.22". Sobreviene a continuación un 

extrasistole auricular con una onda P ex- 

clusivamente negativa y de breve duración 

l 0.09") Y un complej 0 ventricular similar 
a 10s del ritmo sinusal. Tras 1a larga pausa 

FIGURA W 2 
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postextrasistólica vuelve a inscribirse un 
complejo sinusal de caracteres semejantes 
a los anteriores, seguido de un extrasÍstole 
ventricular y 2 complejos sinusales cuya 
onda P es breve (0.08 a 0.09") y de una 
sola fase nei!ativa Y cuyo intervalo P-R 
se ha reducido a 0.16". 

E! 49 trazado, registrado en a VL. mues- 

tra en su comienzo complej os sinusales con 

onda P positiva de 0.08", intervalo P-R de 

0.12" 0 0.13" Y ritmo ligeramente irregu- 
lar: tras el 49 complej 0 la onda P aparece 
segmentada pOl' una muesca intermedia v 

manifiestamente ensanchada (0.18"). alar- 
gándose asÍ el intervalo P-R a 0.22", he- 

chos todos que se reiteran en e! complejo 
siguiente. Pero luego sobreviene una pau- 
sa relativamente larga v se inscriben otros 
3 complejos sinusales idénticos a 105 del 

tramo inicial. 
En e! segmento inferior de là figura 

se reproducen sucesivamente las derivacio- 
nes I y VI, obtenidas poco más de un año 
después de las anteriores: ~bsérvanse en 
ell as la aparición de una fibrilación auri- 
cular y una reducción del voltaje de los 
eomplejos ventriculares, persistiendo el blo- 

queo que existia a nive! de la rama dere- 
cha del haz de His. 

DISCUSION 

EI primer registro de hloqueo interauri- 
cular corresponde a Hering 1ü y se remon- 
ta al año 1.900, siendo sumamente redu- 
cido el número de ejemplos clinicos que 
han sido publicados desde entonees. 

Scherf y Siedek en 1934 describieron el 

caso de una mujer de 66 años con infarto 
miocárdico reciente y bloqueo a-v total en 
el que apareeen 2 series independientes de 

ondas P separadas pOl' un intervalo de 

0.24", el que aumenta progresivamente 
hasta 0.40" en forma paralela al empeora- 
miento de la enferma: la necropsia demos- 
tró un trombo relativamente reciente en la 

coronaria izquierda. inmediatamente antes 
de su bifurcación. sitio habitual de orii!en 
de la arteria nutricia del haz interaurieu- 
lar. Un año más tarde Laufer "0 publica el 

e.c.g. de un paciente con insufieicncia aór- 
tica luética que muestra en II y III una P 

bífida con un P.R de 0.225": las derivacio. 
nes electivas para la auricula, de acuerdo 
al método aconsejado pOl' Condorelli, reve- 

Ian en l~ correspondiente a la auricula de- 
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recha una P ligeramente bifásica de 0.125" 
de duración y un tP-R análogo al de las de. 

rivaciones standard, pero en la correspon- 
diente a Iaauricula derecha una P 1igera- 

mente bifásica de 0.125" de duración y un 

P-R análogo al de las derivaciones stan- 

dard, pero en la correspondiente a la au- 
rÍcula izquierda una P positiva de 0.10" 
de duración y un P-R de 0.175": pOl' Sll 

parte, el flebograma presenta una doble 

onda a, importando 0.225" Ia duración del 

intervalo a,.c y 0.174" la (leI a"-c, eviden- 
ciándoi'e asÍ el manifiesto retardo con que 

e" excitada la aurÍcula izquierda. En 1939 

Hertz 21 comenta un trazado con dos series 
de ondas P que cree producto de una diso- 

ciación interauricular, aunque Decherd v 

colahoradores juzgan acertadamente ql'e 
deben ser consecuencia de un retardo de 

conducción entre una v otra aurÍcula. Po. 
co tiempo después Bachmann 22 refiere el 

caso de una onda P bÍfida v de excesiva 

durarÍón en una cardiopatÍa esclerohiper- 

teni"iva. en eI (Jue la nerropsia reveló una 
ilcentuada fibrO"i:; v alteraciones de<Yene- 

rativ"" en las fihras musclllares del b'lz 

por pI descrinto. En nnestro paÍs Cercomkv 
v Klotzmiln 2" en 1945 comentan una m:o- 

carditis aislada de evolución suhagllda cu. 

vo e.c.!!. mostraba hloqueo a-v i"inmle. blo- 

CHleO de rama derecha v una onda P ancha 
v aplana(1i! con dos picos separados pOl' un 

intervalo ne 0.03: el examen l1istoló!!ico 

clesclJ hrió fncos cle infiltraclo linfocitllrio 

(fue clii"ociRhan las fibTas de la aurícll1a 
clerer:ha v clel tRhiope interauricnl"r in"~- 
diendn 11le2:0 el ennncardio i"epÌ'll ne 1" 

lIurícuh izquiercla. el ventríC111n iznuienIn 
,- eI tRbi(fue intervelltrirlllllr. TTn "ñn cle'- 
nups Dechercl v col"horlldores de-crihen 1111 

caso cle gr~ve carcliopatÍa hiperteni"ivlI en 

Cll\'O trazaclo se ohi"erva una ,P nril1cini11- 

mente positiva. seguida a los 0.28" de Otl"'1 

P nrec10minantemente ne2:ativa. tras la cual 
i'e in~rrihe el QRS con un P.R invariahle 
cle 0.13". pern en algunoi" ciclos la.s clos 

onda~ P se ubi can mucho más próximas 

entre ~í. clemoi"trando que el bloqueo inter- 

auricular ell esoi" momentos se recluce: una 
cuidadosa clisección cle las arterias corona. 
rias evidenció la existencia de una rama 
que emergia a pocos mm del origen cle la 

circunfleja e irrigaba la orejuela izquierda 
y la región del fascÍculo de Bachmann, no 
hallándose, empero, evidencias de obstruè- 
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ción arterial ni de interrupción anatómica 
de comunicaciones intra e interauriculares. 
Los auto res por elIo presumen que el asin- 

cronismo ha debido tener una base fun- 

cional, aunque sugieren también la posibi- 

lidad de un bloqueo parcial tipo I entre el 

nódulo sinusal y una auricula y un bloqueo 

parcial tipo Uentre el nódulo sinusal y 

una auricula y un bloqueo parcial tipo II 
entre el nódulo sinusal y la otra auricula, 

pero tal hipótesis requiere la, existencia de 

vias funcionales independientes entre el 

marcapaso ordinario y las dos auriculas 

con disociación de éstas y distinto hloqueo 

parcial entre cada auricula v el nódulo sin- 

usa!. Feiring describe en 1950 un caso con 
ondas P positivas y un P-R de 0.20" en el 

que bruscamente la P aparece constituida 

por una onda positiva v otra negativa, pro- 
longándose su duración a 0.28" y la del 

P-R a 0.48"; en trazados registrados pos- 

teriormente se advierten numerosos cam- 
bios en la forma y duración de la ondaP 
y en la longitud del intervalo P-R. impu- 
tados a variaciones en el grado del hloqueo 

interauricular ya diferentes vias de con- 
ducción seguidas pOl' el estimulo al atra- 
vezar el miocardio auricular. En 1958 Di- 
mond y Hayes 24, durante un episodio de 

paro ventricular, registran claramente dos 

grupos de ondas P, de frecuencia y confi- 

guracÌón distintas, las que luego se fusio- 

nan en una sola onda ancha. y mellada: 

creen, consiguientemente, que existia una 
disocÌación entre ambas auriculas que fue 
más tarde reemplazada por un bloqueo in- 

terauricular simple. Finalmente, en 1960 

Hamer 25 realiza una comprobación alta- 

mente interesante, estudiando las alteracio- 
nes sobrevenidas a nivel de la onda P en 
14 pacientes con defecto del ostium secun- 
dum cerrado por el método de Sondergaard 
(sutura circunferencial en el pIano del sep- 

tum interauricular, pasando a través del 

borde inferior del tabique entre las válvu- 
las a-v). La duración de la onda P au men- 
tó en 11 casos y apareció bifidez en todos 

menos uno, pero en éste la P se ensanchó 
y presentó un pico tardío: 'tales alteracio- 
nes posoperatorias deben ser verosimilmen- 
te atribuidas a un bloqueo interauricular 
producido por el daño ocasionado al teji- 
do del septum auricular por la sutura de 
Sondergaard. 

En nuestro primer çaso existe induda- 

blemente en la parte inicial de la I deriva- 
ción un bloqueo interauricular, denunciado 

por la excesiva duracÌón de la onda Pyla 
presencia de 2 nítidos picos separados en- 

tre sí por un intervalo de 0.07"; pero lue- 

go la onda P cambia progresivamente su 

configuración hasta lIegar a hacerse aguda, 

su duración se va reduciendo hast a norma- 
lizarse y el intervalo IP;R disminuye en 

0.04" su primitiva extensión, vale decir, 

que se asiste a una gradual disminución y 

desaparición final del bloqueo interauricu- 
lar simple. 

En nuestro segundo caso una prolija me- 
diciónde los trazados insertos en la figu- 

ra 2 y de otros más extensos no reproduci- 
dos permite arribar alas siguientes con- 
clusiones: 

Las ondas Pbreves en las distintas de- 

rivaciones duran 0.08" a 0,09", son segui- 
das de un P-R que oscila entre 0.12" y 

0.16", están separadas por intervalos que 
varían entre 0.72" y 0.88" y el pop que 
precede a su aparición fluctúa entre 0.80" 
y 1.00"; las ondas P ensanchadas pres,en- 

tan en I derivación dos picos positivos se- 
parados entre sí por 0.11", en las distintas 

derivaciones la duración total de P es de 

0.16" a 0.18", el P.R correspondiente im- 

porta 0.20" a 0.24", los intervalos entre 
las mismas varían de 0.76" a 1.04" y el 

pop previo a su registro oscila entre 0.86" 
y 0.94". 

El notable aumento que súbitamente ex- 
perimenta de tanto en tanto la duración de 

la onda Pyla particular configuración que 
entonces ésta adquiere, constituida por 2 

deflexiones con una nitida muesca interme- 
dia 0 por 2 componentes de dirección 

opuesta, denuncian la ocurrencÌa intermi- 
tente de un bloqueo interauricular simple. 

Sólo la existencia de una vía especiaJizada 

de conducción a través del miocardio auri- 
cular puede explicar la bru~ca aparición y 
desaparición de estos profundos cambios 
a nivel de la onda P, según el estímuJo tro- 
piece 0 no con dificultades en su progre- 
sión por la misma. 

LaabsoJuta constancia de forma y du- 

ración de las Panormales permite, ade- 

más, desechar la posibilidad de que varias 
vias de conducción puedan haber sido se- 
guidas por el estímulo al transcurrir por la 

pared de lasaurículas. Por el contrario, 
los caracteres de los trazados de nuestros 
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pacientes, en tanto subsiste eI bloqueo, in- 

ducen a radicar el trastorno de conducción 
a nivel del fasciculo de Bachmann, dada 

la forma peculiar de la onda p. su marca- 
da duración y la ausencia de un real alar- 

gamiento del intervalo P-R. 
La acentuada irregularidad de los inter- 

valos p.p en nuestro caso 2 aparece capri- 
chosamente dispuesta, tanto cuando el tra- 
zado presenta las ondas P ensanchadas co- 

mo cuando exhibe las deflexiones auricu- 
lares de duración normal: ello 'autoriza a 

descartar' un bloqueo s-a parcial tipo I 0 

tipo II y atribuir la mencionada irregula- 
ridad a una franca arritmia sinusal secun- 
daria a variaciones en el tono vagal. En 
opinión de Scherf 26 el aumento de este úl- 
timo puede ejercer una marcada influencia 
sobre el sitio de formación del estimulo 
sinusal 0 sobre su propagación por el mio- 
cardio auricular: las marcadas fluctuacio- 
nes del tonG vagal en nuestro enfermo po- 
drian influir sobre la propagación del es- 
timulo, particularmente en su progresión 
de una u otra auricula, y ser la causa de- 

terminante de la aparición v desaparición 
del bloqueo interauricular. Pero del análi- 
sis de los trazados no surgen e~idencias 
de esa relación: los intervalos que sepa- 

ran entre si las P de breve duración 0 las 
P ensanchadas, asi como los que preceden 
aI registro de una u otra clase de onda P, 

varian dentro de amnJios limites marc a- 

damente similare.o: a':!emás. no existe duo 

rante el blollueo un verdadero alarga- 
miento del intervalo P-R. pues el aumen- 
to de éste cúmplese exclusivamente a ex- 

pensas del ensanchamiento de la onda P, 
sin one se afecte la duración del se'!:men- 
to P-R. Por otra narte. la paciente del ca 

so I no presentaba evidencias de hirer- 
vagotonismo ni de manifiestas vad1!ciones 

en el tono vagal. 
La ocurrencia intermitente del hloaueo 

interauricular en nuestros casos. similar- 
mente a 10 que ocurre en el descripto por 
Feiring, constituye, por otra parte, prue- 
ba terminante de que obedece fundamen- 
talmente a un trastorno funcioNal y de 

que no es siempre exclusiva expresión de 

una alteración estructural del miocardio 
auricular; en igual sentido habla el caso 
de Decherd y colaboradores cuyo examen 
necroscópico node.scubrió obstrucciones 

arteriales ni interrupción anatómica de 

comunicaciones auriculares 0 interauricu- 
lares. 

En conclusión, los casos relatados cons- 
tiuyen dos claros ejemplos de bloqueo in- 
terauricular simple que tiene lugar inter- 
mitentemente a nivel del fasciculo de 

Bachmann. Ellos no hacen sino ratificar 
la veracidad de su ocurrencia. demostra 
da con los resultados obtenidos en el te- 

rreno experimental, las comprobaciones 
efectuadas en algunos pacientes con estu- 
dio anatomoclinico y la evolución sllfrida 

por varios de los casos pubJicados en los 

que el bloqueo se intensificaba, se reducia 
o desaparecÍa totalmente. Debe, pues. acep- 
tarse la existencia de vias especializadas 

para la conclucción del cstimt:lo a tray('s 
de las auriculas y abandonar el criterio 
casi unánimamente slIstentado de (jue la 

omla de excitación se prona!!a sólo en for- 
m:: radi:J por el miocardio auricubr. 

RESUMEN 

Se describen 2 casas CUYO e.c.g. mv!"o- 

tra un bloqueo interauricular simnle. Fn 
el primer ca50 aparece en I derivación 
Dna onda P de 0.12" de durAción can 2 

nítidos pic os separados entre 51 por 0.07", 
desaDareciendo 111e;ro gradl1aJmente el en- 
5anchamiento y la anormal confi<'!11ración 
fie la defIexión auricular. En el 29 caso 
el hlonueo interauricl1lar "'úbitamente apa- 
rece y desaDarece repetidas v.eces en 1"5 

distintas derivacioneo. haciendo que Ia 

onda P. de 0.08" y forma absolutarnente 

normaL extienda su duración a 0.18" y 

presente 2 nitidos comnonentes de direc- 
ción opnesta 0 separados por una mues- 
ca intermedia. 

Tales cambios sólo pueden ."er explicii 
dos mediante la existencia de IJna vÍa de 

conducción esnecializada en el miocardio 
auricubr: Ja forma v duracÌón de las P 

anormales permite11 desechar. dada su 

constancia, que varias vias hayan sido uti- 
lizadas por el estimulo y afirmar. en vis- 
ta de sus caracteres, que el trastorno de 

conducción radica a nivel del fasciculo de 

Bachmann. FinaJmente. la ocurrencia in- 
termitente del bloqueo interauricular prue- 
ha que obedece fundamentalmente a un 
trastorno funcional y que no es siempre 
expresión de una alteración estructural del 

miocardia auricular. 

, I 
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