RITMO RECIPROCO *

por el doctor

ELIAS LEVIN **

Como se sabe, la conduccidn de los estimulos a través del sis-
tema especifico del miocardio puede efectuarse en doble sentido.
Excitaciones originadas por debajo de las auriculas (ndédulo de Ta-
wara, haz de His y sus ramas) se propagan, por via retrégrada,
también a las auriculas, produciendo en el ECG una onda P nega-
tiva, en razén de la inversién de la corriente de accién auricular. La
P negativa se observa sobre todo en casos de estimulos ventriculares
o infranodales, pues en estas condiciones, debido precisamente al
mayor trayecto retrogrado a recorrer, la P negativa se separa neta-
mente del QRS que en este caso le antecede. Ese estimulo retrégrado,
una vez alcanzadas las auriculas, se extingue, pues todo el nddulo se
halla ahora en estado refractario. Sin embargo, en ocasiones, por
clerto raras, las condiciones se tornan favorables para un vaivén del
estimulo a través del nddulo. En efecto, supdngase que el polo infe-
rior del nodulo es asiento de formacién de estimulos (por bloqueo
sinusal) . Los estimulos infranodales se propagan, por via anterégrada
a los ventriculos, y st no hay bloqueo retrégrado, también a las
auriculas. Si en el momento de formacidn del estimulo infranodal,
no todas las capas del nddulo tienen el poder conductor en razdn de

que algunos de sus elementos se hallan en estado refractario, la pro-
pagacion retrograda del estimulo se hara sdlo por una parte del
nodulo. En el instante cuando el estimulo alcanza el polo superior
del nddulo, para activar las auriculas, los otros elementos del nddulo,
antes refractarios, ahora han recuperado ei poder conductor, por lo
que el estimulo puede tomar el camino anterdgrado y activar nueva-
mente los ventriculos, siempre que estos a su vez ya estén fuera de
su periodo refractario. Para eso, la conduccidon auriculo-ventricular
tiene que ser lenta, de modo que el tiempo que insume la ida y
vuelta del estimulo sea lo suficientemente largo para que coincida
con la terminacion del periodo refractario ventricular. Queda asi
constituido el ritmo reciproco, cuya esencia consiste en que un esti-
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mulo nodal (o ventricular), ademas de activar directamente los ven-
triculos, se propaga hacia las auriculas, de donde es conducido nue-
vamente hacia los ventriculos, que se contraen nuevamente, Se obtle-
ne asi una imagen electrocardiografica tipica en copla, en la que dos
complejos QRS estdn separado por una P negativa. Segun la
expresion de White, la P negativa hace “‘sandwich’ entre los 2 QRS.
De estos 2 QRS, ¢l segundo es légicamente conducido, supraven-
tricular, mientras que el primero lo es también, si es de origen nodal,
pero tambieén puede ser de naturaleza ventricular, Esta ultima even-
tualidad al parecer no ha sido observada hasta la fecha, ya que en
todas las comunicaciones habidas se trata exclusivamente de estimu-
los nodales. Comio se vera, en nuestra observacién predomina tam-
bién el estimulo nodal, pero de vez en cuando un estimulo ventricu-
lar se constituye en punto de partida de un ritmo reciproco.

La primera observaciéon de ritmo reciproco fué de orden expe-
rimental., Mines® en 1913, observd que un corazdn de tortuga
inmoévil, sometido a choques de induccidn ritmicos, respondia regular-
mente a las excitaciones, pero, cosa curiosa, continuaba latiendo cierto
tiempo aun después de haber cesado los estimulos artificiales. Ante
este fendmeno, Mines, en base de un minucioso analisis del mecano-
grama, concibid la 1dea de que la continuacidén de la actividad car-
diaca era debida a que el estimulo circulaba en el anillo auriculo-
ventricular, en vaivén, desde el ventriculo a Ia auricula y viceversa
(“‘reciprocating beat’’). Fué precisamente Mines el primero en inter-
pretar el fenomeno y su mecanismo como consecuencia de distintas
condiciones refractarias de los segmentos de conduccidn. La obset-
vacion experimental de Mines no tardé mucho en reproducirse en
casos clinicos (*1%), cuya interpretacion no puede ser otra que la
de ritmo reciproco. A continuacidon traemos una observacion, cuyas
curvas pueden obedecer al mismo mecanismo. Este caso ya ha sido
objeto de una comunicacidn * hace varios anos, con motivo de
Ilamativos cambios de ritmo.

Historta Clinica. — José B., de 44 afios, soltero, ped nde quinta. A los
21 anos reumatismo poliarticular agudo que motivé su permanencia en un
hospital durante 4 meses saliendo curado. A los 22 anos después de una inyeccion
antipestosa, se le infectd la pierna derecha, por lo que nuevamente pasd 2 meses
en el hospital. Niega enfermedades venéreas. Ha sido buen bebedor, embriagindose
algunas veces. Es regular fumador. En mayo de 1936 tuvo una afeccion pleuro-
pulmonar, por lo que pasé en nuestro Servicio unos 2 meses, saliendo muy
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mejorado. Fué en eca época, cuando se descubrié su arritmia, la que en el plazo
de unos 20 dias pasd por simple taquicardia fcbril, taquicardia (taquiarritmia)
por fluter auricular, ritmo nodal con bloqueo de rama no comun, d.sociacién
con interferencia y disociacidén isorritmica. En cuanto al proceso pleuropulmonar,
st bien habian desaparecido sus sintomas agudos y salientes, quedd un estado de
bronquitis crénica, y, a travé; de una serie de obscrvacionss clinicas y radiolégicas,
se pudo comprobar una tendencia a esclerosis pleural de la base izquierda. Dado
de alta en agosto de 1936, el enfermo hizo otras 7 entradas al Scrvicio v en los
intcrvalos siguid concurriendo al mismo, en vista de su peculiar arritmia, por
cuyo motivo se registraba cada tanto su curva electrocardiogrifica. El estado del
enfermo, excepto la tog, era satisfactorio. Pero el 11 de mayo de 1938, el enfer-
mo, al tomar un tranvia, tuvo un fuerte mareo y perdid el conocimiento, cayendo
al suelo. Al recobrar el conocimiento, era llevado a un hospital. Alli se le practicé
una puncion raquidea, resultando la R. Wassermann d:l liquido débilmente posi-
tiva, por lo que fué sometido a un tratamiento con bismuto rojo mal tolerado.
Después de unos 2 meses el enfermo pasé nuevamente a nuestro Servicio, donde
pcrmanzciO cerca de un mes, siendo objeto de tratamientos banales (expectoran-
tes, gotas de belladonna, etc.). LLa R. Wassermann en la sangre y el liquido céfalo-
rraquideo fué reiteradamente negativa, y dados los antecedentes de franco reuma-
tiIsmo, no sz 1nsistid en el tratamiento especifico. Un ano después de su primera
caida, e¢] enfermo tuvo un nuevo decvanecimiento, por lo cual pasd una nueva
temporada en el Servicio. En los intervalos de su internacidon el enfermo siguid en
observacidn en consuiltorio externo, concurriendo semanal o mensualmente. Desde
la primera crisis de Stokes-Adams el enfermo acusaba siempre algunos mareos que
no le molestaban mayormente. Desde el 19 de junio de 1940 no h2mos vuelto
a ver al enfermo, pero se supo que en julio de 1940 habia sido encontrado en

las vias ferreas, completamente destrozado.

ESTUDIO ELECTROCARDIOGRAFICO

En el curso de los 4 anos de observacion, el enfermo ha sido
sometido a frecuentes estudios electrocardiograficos, registrandosele
generalmente trazados largos en razdén de los grandes cambios de rit-
mo que presentaba. Ademas, se han realizado en ¢él, reiteradamente,
una serie de pruebas fisiologicas y farmacoldgicas (esfuerzo, Valsalva,
compresion ocular y senocarotidea, ortoestatismo, nitrito de sodio,
nitrito de amilo, atropina y adrenalina). El resultado de las pruebas
de atropina ha sido comentado en otro lugar !°, y en una comuni-
cacion ulterior sobre los bloqueos sino-auriculares, volveremos sobre
este caso tan prodigo en arritmias. Aqui diremos solamente que se
trata de un bloqueo sino-auricular casi permanente, de mayor o
menor grado. En contadas ocasiones se ha registrado, por breves
intervalos, un ritmo sinusal, con retardo de conduccidon auriculo-
ventricular a 0.30 aproximadamente, Por lo general existia un rit-
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mo nodal, una disociacion. auriculo-ventricular por interferencia, o
bien un ritmo auricular lento. En 3 épocas aparecié un flutter auri-
cular. La primera vez, a los pocos dias de su afeccidn respiratoria
aguda, el flutter cedid a la digitalizacion masiva, mientras que las
otras veces el flutter se mantuvo refractario durante meses, hasta que
desapareci® espontaneamente.

Como muestra de los cambios de ritmo, puede servir el trazado

FIG. 1. —-— Segmento de un trazade continuado del 4-XII-1936, en el que el
ritmo varia continuamente. As{, comienza con ritmo lento de unos 40 al minuto.
con disociacion 1sorritmica. con probable intcrvencion dz un centro auricular por
bloqueo sino-auricular. LLuego, (al finalizar la fila} se restablece el ritmo sinusal.
pero el analisis revela un bloqueo sino-auricular parcial 3:2, el gue se trueca
nuevamente en bloquco completo despu s de 7 estimulos. Se restablece el ritmo
auricular superior (P de bajo voltaje y de cadencia lenta). que activa regularmente
los ventriculos durante 3 ciclos. Aparece (en tercera fila) entonces dos coplas d-
QRS. cuyos miembros iniciales son de origen nodal. y entre los cuales mide la
misma distancia, de 0.70 de segundo. La P negativa interpolada entre los QRS
de la segunda copla permite interpretar el fendmeno como ritmo reciproco. Este
mecanismo, a su vez. preside con toda probabilidad la primera copla. con la dife-
rencia de que aqui el estimulo. una vez alcanzado el polo superior del nddulo de
Tawara, se ha dirigido directamente hacia abajo. sin haber activado las auriculas.
También es posible que al nivel de las auriculas ese estimulo retrogrado haya
quedado neutralizado por un estimulo sinusal contrario. por lo cual la P no se ha
producido. El diagrama adjunto ilustra cuanto queda dicho.

del 4.10.1936 (fig. 1), provisto de diagrama explicativo. Las 3
curvas de la figura, en D., constituyen un trazado continuado, parte
de un registro largo. Comienza con una disociacién A-V isorritmica,
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con ritmo ventricular fijo de 40 al min. En la segunda mitad de
esta curva aparece un ritmo sinusal de 5 ciclos, pero la allorritmia
permite entrever aqui un bloqueo sino-auricular de 3:2. Se instala
ahora (curva 2) un ritmo auricular de 44°, pero desaparece después
de 3 ciclos, produciéndose un escape nodal (principio de la curva 3).
Aqui, después de un breve intervalo de 0.75 de segundo, se produce
un nuevo complejo QRS de aspecto conducido, siendo la linea que
separa este complejo del anterior (entre los niim. 58 y 59) casi
1soleléctrica. Después de un nuevo intervalo que corresponde a una
frecuencia de 43°, aparece nuevamente un par de complejos, con una
distancia de 0.75 que los separa, pero esta vez entre los mismos
figura una P francamente negativa. Se reproduce aqui la imagen de
una P negativa haciendo “‘sandwich’ entre.2 QRS, y por lo tanto
fuerza es interpretarla como ritmo reciproco. Es decir que el estimulo
nodal, al activar los ventriculos (QRS N° 60), se propaga al mismo
tiempo a las auriculas que se contraen, por lo que se origina la P
negativa, pero luego el estimulo desciende nuevamente para volver a
activar los ventriculos (QRS N° 61). En este caso se cumpie estric-
tamente la condicidon formulada por White, a saber de que toda
imagen de una P negativa interpuesta entre 2 QRS y a igual dis-
tancia de ellos, debe ser interpretada como ritmo reciproco. Esta
copla (QRS 60-61), con la P negativa intermedia, al mismo tiempo
nos da la explicaciéon de la imagen anterior (QRS 58-59), sin P
intermedia. Y es que aqui la auricula posiblemente no ha respon-
dido al estimulo nodal retrogrado, tal vez por coincidir con un
estimulo auricular (o sinusal) positivo, con la consiguiente neu-
tralizacion de ambos. No obstante ello, el estimulo nodal,
desde el limite auricular, vuelve sobre sus pasos para activar nueva-
mente los ventriculos. Segun Cutts 1°, no es necesario admitir Ja
anulacién de la P retrograda por accidentes contrarios, pues a veces
el estimulo retrogrado simplemente no alcanza las auriculas, pero
vuelve a través del ndédulo de Tawara.

Después de esta aparicion esporadica del ritmo reciproco, no
hemos vuelto a observar esta imagen en las curvas del enfermo hasta
el 15 de Abril de 1939. Desde esa fecha en adelante la imagen de rit-
mo reciproco se hizo muy frecuente, tanto espontaneamente como
después de pruebas de esfuerzo. Como fendmeno intermedio sirve
fig. 2, en que el ritmo auricular previo al esfuerzo, se trocd en un
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ritmo nodal (fig. 2) de 38 al minuto, en el que la mayoria de los
complejos QRS son seguidos de una muesca negativa, es decir una
P retrograda, con intervalo R-P de 0.30. Evidentemente, aqui, el
tiempo de conduccidén retrégrada mas el de conduccidn antrdgrada,

FIG. 2. — Trazado del 2-XII-1939, en D, registrado después de una prueba de
esfuerzo. El trazado previo al esfuerzo mostraba alternativas de ritmo auricular
cupcrior, nodal y disociacidn con interferencia, con cadencia lenta de 42-45 al
minuto. El trazado de la figura muestra un ritmo nodal de 40. en el que aparece
iejos del QRS, una muesca negativa, coincidiendo, o mejor dicho, neutralizardo,
la T. Solamente en un complejo la muesca negativa falta, (en x) y esta falta
esta precedida por una P de bajo voltaje, es decir auricular superior. Todo permite
suponer que la onda negativa es una P rctrdgrada activada por el estimulo nodal.

FI1G. 3. — Fragmento de un trazado largo que se ha registrado espontianeamente,
y sobre todo en distintas pruebas de esfuerzo. L.a curva ectd constituida de una
larga scrie de coplas, cuyo primer miembro es un QRS de origen nodal, siendo el
segundo de aspecto conducido. Entre los dos QRS, a modo de ‘‘sandwich’’, estd
interpu~sta una P negativa, mucho mds préxima al QRS que le sigye. Todos los
intervalos respectivos son constantes para cada trazado dado. — E! diagrama
adjunto tiende a interpretar el mccanismo del trazado. La linea S (nddulo sinu-
sal) queda en blanco es decir hay bloqueo sino-auricular total. El marca-paso
nodal activa los v-ntriculos y simultineamente por via retrégrada las auriculas
despus de un tiempo de conduccién muy largo (0.75 de segundo), despu s de
lo cual el estimulo vuelve a activar los ventriculos.

resulta demasiado corto como para activar nuevamente los ventriculos,
que aun estan en su periodo refractario. Pero en otras oportunidades,
cuando la 1ida y vuelta del estimulo insume mas tiempo, han reapa-
recido las imagenes del ritmo reciproco. Asi, en fig. 3, que consti-
tuye un segmento de un trazado de unos 3 metros de largo, se ve
una serie de complejos en coplas. Cada copla esta integrada por un
complejo nodal, un complejo conducido y una P negativa inter-
puesta. Estos pares se diferencian, sin embargo, de los de la fig. 1
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por estar la P aqui muy distanciada del QRS que le precede, siendo
el intervalo 0.75, mientras que la distancia P-R (entre P y QRS
sigutente) es tan solo de 0.25-0.30 de segundo. Para la interpre-
tacion de estas imagenes (de fig. 3 y de las que siguen) se plantean
2 hipotesis:

1. El ritmo de fondo es un ritmo auricular inferior (P nega-

FIG. 4. — 'Trazado continuado de 7-V-1939, en D., acompafiado de diagrama
respectivo. Comicnza con un QRS nodal, seguido de P negativa, seguida a su vez
de un QRS de aspecto conducido. Después de otro QRS nodal, se instala una
serte de 4 ciclos sinusales, con P ancha y un tanto mellada, y con un tiempo de
conduccién A-V de 0.30 (en el primer complejo hasta alcanza 0.35). En base
de los intervalos del ritmo sinusal, se calcula el intervalo sinusal en unos 1.10 de
segundo, y de acuerdo con ello se ha seftalado en el diagrama el probable lugar e
intervalos de los estimulos sinusales. Dcspués de la serie sinusal, se instala un
bloqueo sino-auricular parcial muy acentuado y de grado variable, transmitiéndose
el estimulo sinu:al a la auricula tan solo 3, o a lo sumo 4 veces, en todo el resto
del trazado, y al ventriculo a lo sumo una sola vez. En efecto, el primer estimulo
sino-auricular (al iniciarse fila 2) no se propaga, al ventriculo pues este alin se
halla en estado refractario por la contraccion autonoma. Tres estimulos sinusales
que siguen quedan bloqueados, vy en ese interin un estimulo nodal activa los
ventriculos, y por via retrégtada las auriculas (P negativa), pero, ademas, el
mismo estimulo vuelve a activar los ventriculos. Después de otro impulso sinusal
bloqueado, se produce una nueva copla de QRS, con la diferencia de que falta, o
estd tan solo esbozada la P negativa, Para detalles ver texto.

tiva), siendo el primer miembro de la copla un escape nodal.
2. El ritmo fundamental es nodal, con ritmo reciproco.
A la primera hipdtesis se oponen varios argumentos. En pri-
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mer lugar, habria que admitir aqui la existencia de un ritmo auricular
excepcionalmente lento, de 22 al minuto, lo que parece inverosimil.
En segundo término, en la suposicién de un marcapaso auricular
inferior, la iniciacién de su ritmo tendria que hacerse precisamente
con la P negativa, lo que en realidad no ocurre, antes al contrario,
estas 1magenes de coplas se inician con un complejo nodal. Asi lo
demuestran los trazados con variaciones de ritmo, por ejemplo el de

fig. 4.

En cuanto a la hipdtesis de ritmo nodal con ritmo reciproco, la
frecuencia del ritmo nodal en este caso seria en realidad de 36 - 38
al minuto, st no fuera interrumpido y decalado por el complejo-
respuesta del ritmo reciproco. Lo tinico que a primera vista se opone
a esta hipctesis es la excesiva distancia R-P, que segtin los casos oscila
entre 0.60 - 0.75 de segundo. Esta distancia, sobre todo si se la
compara con el intervalo correspondiente P-R, que es de 0.25 - 0.30,
resulta algo desconcertante, maxime si se atiene a la regla de Mines
de que en el ritmo reciproco los intervalos R-P y P-R son iguales.
De esta regla, empero, se han observado muchas excepciones, por lo
menos en casos de ritmo reciproco en clinica. Asi, en un caso de
White * el intervalo R-P era de 0.40 y P-R de 0.48, y en el caso 1
de Blumgart y Gargill ? también eran diferentes las distancias R-P
y P-R, y de tal modo que mas corta era la primera, mas larga resul-
taba la segunda y viceversa. Relaciones estrechas similares se habian
observado ya, en trabajos experimentales, por Scherf y Schookhoff °.
Tampoco debe sorprender mucho el gran intervalo R-P en nuestro
€aso, pues se trata aqui de un trastorno de conduccidon A-V evidente.
En efecto, aun en condiciones de conduccidn anterdgrada, es decir en
circunstancias de ritmo sinusal, el intervalo P-R es aqui de 0.30 -
0.35, o sea el doble de] valor normal. Por otra parte la conduccidn
retrograda ya normalmente es mas lenta que la anterdgrada, lo que
fué demostrado por Hering ya en 1900, de modo que el tiempo de
conduccion retrograda en nuestro caso, que oscila entre 0.60 y 0.75,
s1 bien es excesivo en el sentido absoluto, no lo es en relacidn con
el valor de su conducciéon anterdgrada. El ligero acortamiento del
intervalo P-R, es decir el tiempo de retorno del estimulo nodal,
es tal vez solo aparente, pues la iniciacion del retorno puede tener
lugar un tanto antes de producirse la P negativa. Por otra parte,
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dada la gran distancia R-P, la recuperacién de la via de retorno se
hace mas completa y la conduccién mas rapida (ver mas adelante).

Nuestro caso ofrece, ademas, un aspecto nuevo dentro de las
observaciones de ritmo reciproco publicadas hasta la fecha. Y es
que de vez en cuando el ritmo reciproco se realiza mediante un
estimulo ventricular. Espontaneamente, pero con mayor frecuencia
después de una prueba de esfuerzo, en alguuos trazados hacia su
aparicion un complejo atipico, con aspecto de extrasistole ventricular
y a una distancia mas o menos fija del complejo que le precedia,
unos 70-75 centésimos de segundo. A veces ese extrasistole era inter-
polado, modificando pocc o nada el ritmo en si, lo que ocurria
generalmente cuando predominaba el ritmo sinusal, como en los tra-
zados de la fig 5, que datan de distintas épocas. Otras veces, en

e
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FIG. 5. — Trazados en D. de distintas épocas, en los que figura un extrasictole
ventricular, d2 aspccto mas o menos constante, no sequtdo de P negatica. En todos
estos casos, al lado de escapes nodales (por bloqueo rinusal pasajero), prcdomina
el ntmo sinusal. y el extrasistole mencionado no hace mas que interpolarse.
cambio, el extrasistole decalaba el ritmo. Pero lo que reviste mayor
interés es que a veces el extrasistole era seguido de una P negativa,
y ésta, a su vez, de un complejo de aspecto supraventricular, vale
decir que aqui se reproduce el fendmeno de ritmo reciproco, pero con
un estimulo con punto de partida ventricular. S1 se analiza el tra-
zado de fig. 6, se observa que en su parte superior predomina el
marcapaso sinusal, y el extrasistole ventricular no hace mas que
decalar el complejo que le sigue. En cambio, en la parte inferior de la
figura, el extrasistole provoca una P retrdograda y ésta, a su vez,
activa nuevamente el ventriculo. Este fenomeno se ha reproducido en
numerosos trazados, s1 bien con frecuencia mucho menor que el ritmo
reciproco de origen nodal. Un detalle importante y paraddgico se
observa en el ritmo reciproco ventricular, y es que aqui la distancia
R-P, constante para cada trazado, es. netamente mas corta que el
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mismo 1ntervalo en el ritmo reciproco nodal, Y decimos “‘paradé-
Jico”’, pues para alcanzar la auricula, un estimulo ventricular tendria
que efectuar un mayor recorrido que un estimulo nodal. Para expli-
car este fendmeno, habria que admitir aqui que la via de conduccidn
ha sido “allanada” por el paso de un estimulo previo, a estar a los
trabajos experimentales de v. Skramlik 16, Este autor comprobé que.
en determinadas condictones, en el corazén de rana inmoévil las
excitaciones artificiales de 1a auricula se propagan al ventriculo, pero
las excitaciones de este ultimo no se propagan a la auricula; pero
después de excitaciones reiteradas de la auricula (que naturalmente

FIG. 6. — Trazado en D: del 1-5-39 con diagrama explicativo. Comienza con
un complejo nodal, al que sigue una P sinusal que después de una conduccidon
retardada (PR - 0.40) activa los ventriculos. Un estimulo sinusal queda blo-
queado, y los dos siguientes son conducidos a las auriculas. Mirntras el primero
de éstos llega (?)a los ventriculos, el segundo cae en medio dz un extrasistole ventri-
cular, que decala el ritmo. Un nuevo estimulo sinusal (d-spués dz otro bloqueado)
se propaga completamente, y el siguiente es bloqueado. El tltimo estimulo rcinusal
que se transmite a la auricula (fila segunda del trazado) no alcanza el v-ntriculo,
el que es activado por el nédulo A-V, y de:de ese momento se instala un bloqueo
sino-auricular completo. con ritmo nodal. Al QRS nodal sigue un extrasistole
ventricular, que esta vez es seguido de una P retrégrada y de nueva respuesta
ventricular, es decir ritmo reciproco. De aqui en adelante se instala un ritmo
nodal bigeminado, interpretado como ritmo reciproco.

se transmitan al ventriculo) se despierta también la conduccién retrd-
grada. Es lo que v. Skramlik llama “"Bahnung’’ del estimulo, es
decir el proceso de allanarle el camino. En nuestro caso, todas las
imagenes de ritmo reciproco nodal estan distantes de estimulos trans-
mitidos, lo que podria explicar la gran duracién de la conduccidn
retrograda; y la brevedad de la respuesta, a mas de derivar de la
direccion anterdgrada del estimulo, puede ser atribuida en parte al

206 —



RITMO RECIPROCO

fendmeno de “Bahnung” de v. Skramlik. Por otra parte, la ‘Bahn-

ung’’ explica también la menor distancia en el ritmo reciproco ven-
tricular. En efecto, las extrasistoles ventriculares, origen del ritmo
reciproco, se producen relativamente poco después de otros comple-
jos, autonomos o conducidos, con la simultanea transmisién del res-
pectivo estimulo en sentido normal o retrégrado, no importa con
que resultado. Precisamente, esa transmisidn previa es la que seria
responsable del fendmeno “‘Bahnung’’ y del consecutivo acortamiento
~ del tiempo R-P en el ritmo reciproco ventricular (fig. 6).

RESUMEN

Se describe un caso de un ritmo nodal bigeminado, interpreta-
do como ritmo reciproco, pese a que el tiempo de conduccidon retrod-
grada resulta evidentemente largo. Ademas, en este caso se han obstr-
vado esporadicamente i1magenes de ritmo reciproco con punto de
partida en extrasistoles ventriculares. El hecho de que en este ultimo
caso la conduccidn retrograda era mas rapida podria explicarse me-
diante el fendmeno de “‘Bahnung”’,
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RESUME

L’on raconte un cas de rythme nodal bigeminé, interpreté comme un rythme
réciproque malgré que le temps de conduction rétrograde soit évidamment long.

SR — 207



RITMO RECIPROCO

L'on observa ausst des couples sporadiques 2 rythme réciproque avec point de
partie d’extrasystoles ventriculaires, Le fait que dans ce d:rnier cas, la conduction
rétrograde fut plus rapide. pourrait s'expliquer par le phénomene de ‘‘Bahnung’’.

SUMMARY

A case is described of bigeminal nodal rhythm which is interpreted as of
reciprocal rhythm in spite of the too long retrograde conduction interval.
Sporadically, patterns of reciprocal rhythm initiated by ventricular extrasystoles
have been observed in this case with shorter retrograde conduction, the latter being
explained by a “‘Bahnung’’ phenomenon.

ZUSAMMENFASSUNG

Man beschreibt einen Fall von Knotenrhythmus wund Bigeminie der als
“gegenseitiger Rhythmus'’ aufgcfasst wurde, trotzdem die retrograde Leitungszeit
deutlich verlangert war. Ausserdem becobachtete man bei diesem Fall sporadisch
Bilder von ‘‘gegenseitigem Rhythmus™’, die ihren Ausgangspunkt an Kammer-
extrasyctolen hatten. Die Tatsachz, dass es bei diesem letzten Fall die retrograde
Ieitung beschleunigt war., kann man mit dem Bahnungsphinomen erklaren.
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