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Disociaciones a urículo ven triculares 
transitorias por infarto 

de miocardio 
POP LOS DOCTORES 

F. C. ARRILLÀGÀ y A. C. TÀQUINI 

Después de los trabajos de Gaskeel, Hoffman, Romberg, Ti- 
gersted, Hering, Fredericq, Eppinger, Bogaert, ete., aislando, pin- 
zando, 0 seccionando total 0 parcialmente el haz de His, se ha He- 

gado a reconocer a este elemento la facultad de transmitír a los ven- 
tríeulos el estímulo que por íntermedio de las paredes auriculares 
llega al nódulo de Tawara, des de su fuente de origen, el marcapa~o 
normal, nódulo de Keith y Flack. Las lesiones destructivas que ac- 
túan sobre el nódulo de Tawara, tronco común de haz de His .) 

ambas ramas, darán en consecuenÓa, según su grado, mayor 0 me- 

nor, una disoÓ<1Óón de los ritmos auriculares y ventriculares com- 
pleta 0 incompleta. 

Las causas originarias de e.sta alteración pueden ser: congénitas, 
infecciosas tóxicas, nervíosas 0 vasculares. 

Las lesiones congénitas perfectamente estudiadas por Moncke- 
berg, Giroux, Josué, ete. serían debidas a lesiones, ausencia general- 

mente. del tabique interauricular 0 interventricular con la consi- 

guiente lesión del haz de His. en su tronco 0 en su ram a derecha. 

dando en un caso la disociación aurículo ventricular y en el u(w 1'1 

bloqueo de rama dnecha. 
Para Mahaim la sola lesión congénita no sería capaz de dar 

una disociación aurículo ventricular necesitando para tal la colabo- 
ración de una infección. 
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Las causas infecciosas. actuando local men te par acción directa 

de los gérmenes 0 par sus toxin as. son causas frecuentes de alteracio- 
nes de la conductibilidad. Merecen citarse especial mente. el reuma- 
t/smo poliarticular agudo que comúnmente produce retardo de la 

conducción auriculo ventricular. que culmina en la disociación. he- 
chos estudiados can preferencia par los autores franceses Clerc. 

Viallard. Laubry, Levy, ete. La differia. hacia quien Dieudaide r 

Davidson han l1amado la atención. La fiebre tifoidea. menos común, 
La sífilis. factor importante de disociación auriculo ventricular que 
ha sido estudiado por numerosos autores, Vaquez. Lian, Bike!, etc. 

Entre las causas tóxicas queremos consignar por la frecuencia 

y uso constante. a la digital. 

Las causas neruiosas. hipertonia vagal por lesión. sea en su ori- 
gen 0 en el trayecto del nervio por cuel10 y mediastino. como factor 

capaz de dar una disociación A-V, ha sido discutido por algunos 

autores. entre los que figura Mahaim, para quien siempre deben 

existir lesiones previas del nódulo de Tawara 0 fascículo de His. 
Y tenemos, por último, las lesiones vasculares coronarias cuya 

importancia se ha ido acentuando progresivamente a partir de los 

trabajos de Turre!, y Gibson en 1908. La lesión de las arterias ':0- 
ronarias l1evarian a la disociación A-V. sea de una manera len ta par 
déficit de circulación y esclerosis consecutiva, 0 bien bruscamente por 
espasmo prolongado. trombosis 0 em bolia de las ramas arteriales 

que aseguran 1a nutrición de 1as vias de .:onduccion. dando la di- 
sociación por infarto de miocardio. 

La oclusión coronaria como se ha demostrado experimental- 
mente produce fenómenos de hiperexitabilidad que son seguidos, 
según el sitio e importancia de la zona infartada, por la disociaciún 

auriculo ventricular completa 0 incompleta 0 el bloqueo de rallla. 
La vascularización del nódulo de Tawara y haz de His, está 

asegurada en la siguiente. forma: Nódulo de Tawara y primera por- 
cicJn de haz de H iz: están irrigados por una arteria especial descrita 

por Tawara. Keith y Flack y por Haas. rama del primer pcrforante 
posterior. rama a su vez de la coronaria derecha. 

En algunos casos la descendente anterior 0 interventricular an- 
terior. rama de la coronaria izquierda sigue después de haber con- 
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torncado la punta del corazón. dando origen .1 la interventricular 
posterior. En estos casos la arteria de Tawara tom a origen en esta 

rama, siendo tributaria par tanto de Ia coronaria izquierda. 
Las ramas del haz de His están irrigadas: la derecha, por el 

ramus limbi dextri, descrito por Gross, rama de la descendentI' an- 
terior (coronaria izquierda). La rama izquierda preferen temente por 
10s ramos perforantes posteriorI's pertenecientes a la coronaria dere- 
cha y por algunos perforantes anteriores pertenecientes al territorio 
de distribución de la coronaria izquierda. 

. 

Los procesos obstructivos de estas arterias dan el cuadro del 

infarto de miocardio con sus caracteristicas clinicas y electrocardio- 
gráficas especiales y la disociación A-V. completa 0 incompleta con 
los sintomas clinicos y electrocardiográficos, también propios de ella, 

con 0 sin síndrome de Stokes Adams. 
Estas sintomatologias sumadas son perfectamente conocidas. 

Lesiones de gran gravedad pueden lIevar a la muerte en forma rá- 
pida, hecho frecuente 0 bien evolucionar hacia la desaparición de 

los sintomas clinicos dependientes del infarto, quedando una diso- 
ciación auriculo ventricular permanente por destrucción de las vias 
de conducción, 0 10 que es más raro marchar hacia la recomposi- 
ción completa de las funciones cardíacas. 

La reducción de la zona infaxtada y las numerosas anastomosis 
de los sistemas coronarios tendientes a asegurar la vida del músculo 

cardíaco explicaria esta última evolución. También queremos recor- 
dar aqui un factor sobre el que ha insistido Geraudel, que quizá es- 

tudios futuros de gran importancia en la nutrición del nódulo de 

Tawara y haz de His. Nos referimos alas venas de Thebesius, ele- 

mentos que deben ser considerados como reservas vasculares del co- 

razón. 

Hemos tenido oportllnidad de ver, en 1'1 presente año, 3 casos 

de infarto de miocardio con disociación A-V.. uno de ellos recidi- 

vado, que han seguido una franca evolución favorable, por 10 que 

consideramos de interés presentarios. 

C. R. Italiano. Casado. 44 años. 

Antecedentes familiares: Padre muerto de síncope, madre sana. 4 hermanos 

sanos. esposa suIre de aortitis. tiene 2 hijos sanos. 
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Antecedentes personates: Niega enfermedades hasta haec 7 años, que hace 

una hemiplegia que evolucionó favorablemente en 3 meses con tratamiento espe- 

cifico. Bismuto y mercuno. 

FIGURA N'! I. 
E. C. G. de C. R. (2- VII-19 34). Ritmo auricular, frecuencia 92 por minuto. 
Ritmo ventricular; frecuencia 36 por minuto. QRS = 0.2 de segundo. En. 

sanchamiento de la base de R. Desnivel de SoT. 

i: II i I , ,I, 

FIGURA N" 2. 

E. C. G. de C. R ().VII! 
193.f). moslr,wdo 1.J recomposi 

(1on lornplet.l dl' 10.') ntmos dun 
(uLl! Y \l'ntrituLu I.l lonJlt' 
...ión 1\ \' Sl' mJlltíclll' .lun rl'f,li 

dada. I)R - 0 2) dl' segundo. 

~..""""'''':II lW' I I'! :, 

E 

!'IGURA N" 4. 
G. de C. R. ( 29.XI c 

1914). nUC\'amrotc L1 most Llndu 

fl'dHl1POS!(\on 

dUll,i(')!l 

del COJl nttTIo. 

:\ V nornLl! 

11dce un .1ño síCl1tc p.llpiLlCioocs upn:slÓn pn.'Lurdial. JOgUStI,l 

de ahogo. prefCH'ntCI11Cotl' nocturflJS - disol',l de l'sfucr/.o 
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nos consulta el 8 de mayo del corriente año. El examen þracticado enton.:es 

mostró: Corazón aumentado de tamaño. pediculo vascular ensanchado. primer 

tonG soplante. segundo tonG reforzado. arterias espesadas. pulso regular taqui- 

FIGURA N" 3. 

E. C. G. (0 II). de C. R. (12-X- I 934), mostrando disociación auriculoven- 
tricular por momentos completa y por momentos incompleta tipo 2 a I. 0 3 a I. 

cárdico. 110'. P.A. Mx. 12. Mn. 10. Indice oscilométrico en 1/3 inferior de 

piernas. I grado y Yz. Se Ie indica tonificación cardiaca. régimen. etc.. y poste- 
riormente yodo y mercurio. mejorando subjetiva y objetivamente. 

Enfermedad actual: EI 30 de junio comienza a sentir quebrantamiento. ce- 

fáleas. 2 dias después dolor intenso en pecho y espalda. opresión y ~ngustia 

acompañado de palidez y sudor frío a las que sigue fatiga. vómitos. temperatura 
discreta: 37. 8 y mareos. 

EI examen practicado por nosotros un dia después. nos muestra 1.1 exis. 
tencia de un pulso lento. 26 pulsaciones por minuto. con igual ritmo de auscul- 
tación. Ruidos cardiacos alejados. congestión de ambas bases. e hipotensión ar- 
terial. Por el antecedente del estado arterial deficiente del enfermo y ante el CU.1- 

E. C. G. de M. I 
FI\,LJI{A N" 5. 

(7 [If 1 ())-I) mostrandu disuci,HiÒn 1\ V cnmpleLl. RUIll" 
.1uricul", f recuenci.1 q 0 par mlDuto. Ritmu vl:'ntrí(ulJr frÚUfn(Í<} 60 por 

nlÍnuto. 

dro anginoso prolong.1do. q hOf.1s. que sólü cedió .1 ].1 mürfin.1 repelida, .1comp.1- 
ñado de los demàs sintomas expuestos: sentamos el diagnóstico de disociación 
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.aurículoventricular por infarto de miocardio, diagnóstico que fué contirmado por 
el electrocardiograma. Fig. I. 

. 

Tratado con medicación habitual eI enfermo evoluciona favorablemente. I 

mes más tarde se comprueba una recomposición perfecta del ritmo, hecho que 

confirma el electrocardiograma. hg. 2. 
EI 9 de septiembre eI enfermo hace un cuadro anginoso perfecta mente su- 

perponible al anterior y eI examen nos muestra en esta oportunidad también la 

instalación de una disociación auriculoventricular por nuevo brote de infarto. 
Fig. 3. 

Aproximadamente 

por el examen clínico 

ritmo cardiaco. Fig. 4. 

dos meses después eI enfermo nos consulta comproband:> 
y electrocardiográfico nuevamente la recomposición del 

i i II' 
I. 
! I 

i i i : I i 
! ' 

FIGURA N" 7. 

E. C. G. de A. F. de B. (12.IX.1934). mostrando disociación A.Y. por mo. 
mentos completa y por momentos incompleta. Gran desnivel de S. r en las tres 

derivaciones. 

M. L. 45 años. (Enfermo visto por uno de nosotros en consu[ta con eI Prof. 
Tobias. "El Día Médico". junio 25 de 1934), 

Antecedentes personales y familiares sin importanci.1. 
Su enfermedad a({ual se inicia por dolor .1ngustioso desgarrante. precordial, 

.1cOmpañ.1do de p.1Iido. sudores y astenia. loste cuadro inicÙdo a la noche se 

m.lnfJl'nl' .1un J 1.1 nLln,ln.l deJ ,'d.~ujl'n'c dia .1P,lrccicndo di"inc,) los ~' l'.~pl'(lord 

(Ion l'spUmos,l. 
EI examen muestu tonos .1pag.1dos. bradic.lCdi.1. 

algunos momentos desciende lusta 30. acompañándose 

lígo, temperatura que llega a 390. 
Por est a sintomatologia se sienta el diagnóstico de infa~to 

60 par 
de palidu 

o1ínuto que en 

marcos y vér- 

de miocardio 
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(on disociación auriculo vcntricular. hecho que confirma eI electrocardiograma. 
Fig. 5. 
E[ cuadro de grandad se manticne varios dias. Tratado en la forma habitual 
el enfermo mejora rápidamente y un electrocardiograma obtcnido un mes des. 

pués muestra [a rccomposición de! ritmo cardiaco. hg. 6. 

A. F. de B. 58 años. Casada. 

Antecedentes familiares sin importancia. 
Entre (os personates merece consignarse dolor en bemitorax izquierdo que 

aparece con [as esfuerzos y se acompaña de fatiga. Sintoma que nota desde hace 

aporximadamente 3 meses. 

Su enfermedad actual comienza hace un meso En la convalecencia de un 
estado gripa[ siente bruscamente astenia. palpitaciones. estado nauseoso. seguido 

-- _. ~"l'l':""'" , 

, 

' I I I r,:'" . I' ; 
I ~' 

: I 

FIGURA N'! 6. 

E. C. G. de M. L. (5-!Y'. 
1934). mostrando la recomposi. 
ción de los ritmos auricular y 

ventricular. Se mantiene ligero reo 

tardo de conducción A-V = 0.20 
de segundo. 

I 

I: 
, I' 1'1 
. I 

I 

! I[ 

FIGURA N'.' 8. 

E. C. G. de A. F. de B. (19-X. 
] 934). mostrando [a recomposi- 
ción perfecta de los ritmos aUf! 

cular y \'cntricular. Conducción 
A V normal 

de vómitos. fatiga. dificultad par.1 la deglución. por sensación dc distención to. 
rácica y epigástrica. angustia. temperatura 

A peS,)f de 1.1 medicaci"n instituida 

su \' "úmitos persislen. apafl'Cl'n Tn ,Hens 

nu h.1Y tl.'mpl'f,ltuLl PUI \.'1 \onl""in Ll 

L1 enfcrrn,l no me Îora. su t'sLHJo tL1lL"l'O 

.11 c'1mhiar de posición. (n 1., adu,did.Jd 

\'11 ig.1 \\' h,1 .h.l'nt ntH!\) 

Con ('SId sintom,ltologíJ 1.1 l'llfelllLl 

I'X.lmÍn,ld,l por nosolros. encontLlndo: 

('oruz()n de L1maño normal l.1 teleradiografi.1 muestr.1 1., .1Orta dil.1tad,1 

Illgn:s,l ,1 1,1 Ct1111Cl ,\;1.HITlI dot1(k l'\ 
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Arterias espesadas, pulso irregular. arrítmico, frecuencia 60'. en. algunos 

cxámenes el pulso desciende hasta 40'. P.A. Mx. 12, Mn. 7. 
EI electrocardiograma muestra la existencia de una disociación auriculoven- 

tricular y exponentes de un infarto de miocardio. Fig. 7. 

La enferma mejora rápidamente durante su estada en la clinica y un nuevo 
electrocardiograma obtenido un mes después muestra una conducción auriculo- 

ventricular normal. Fig. 8. 

La observación de estos casos nos !leva a hacer las siguientes 

consideraciones: 

La sola presencia de una disociación aurículoventricular en ùll 
infarto de miocardio, no significa un pronóstico grave. 

EI pronóstico de gravedad debe depender, a nuestro juicio, 
más de los síntomas clínicos exponentes de la magnitud y lo<.a- 

lización de la zona de músculo no específico infartada, que de la 

existencia 0 no de una disociación auriculoventricular. 

RESUMEN 

Se describen tres observaciones de infarto de miocardio pro- 
vocando bloqueo cardíaco completo e incompleto, que evolucionan 
luego hacia el restablecimiento completo del ritmo. con desapari- 

ción de tal bloqueo. 

En un caso esta 

mente por Ia curación 

alteración fué recidivante. terminando final, 

como en los demás. 
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RESUM.Ë 

On décrit trois observations dïnfarctus du myocarde, qui provoquent un 
bloc cardiaque complet ou incomplet. é\'oluant plus tard vers Ie rétablissement 

total du rythme, avec disparition du méme bloc. 

Dans un cas, cette alteration fût recidivante, finissant plus tard par la gué- 

rison, tout comme dans les aut res cas. 

SUMMAR Y 

Three cases are reported of coronary oelusion showing incomplete and com- 
plete heart-block with subsecuent normalization of rhythm. The trouble had a 

recidivous character in one of the cases, but, just as in the other two, it finaly 
desappeared. 

ZUSAMMENF ASSUNG 

Verfasser beschreibt drei Fälle von Herzmuskelinfarkt. vollständigen Herz- 
block verursachend, welche später zu einer vollständigen Wiederherstellung des 

Rythmus führen, wobei dieser Block verschwindet. 

In emem Faile war diese Störung rezidiv, endete jedoch schliesslich mil 

Heilung gleich den anderen Fäl1en. 
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