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Un caso de bloqueo auriculoventri-
cular con complejos ventriculares
de forma variable

POR LOS DOCTORES

R. A. BULLRICH y E. BRAUN MENENDEZ

No es raro encontrar en los casos de bloqueo auricolo-ventricu-
lar completo que en el electrocardiograma los complejos ventriculares
tengan los caracteres morfoldgicos atribuidos al bloqueo de una rama
del haz de His. En el caso clinico objeto de este trabajo, el estudic
electrocardiografico nos deparé una sorpresa, al constatar que en tra-
zados sucesivos, ¥ en un caso en un mismo trazado. la forma de los
complejos ventriculares variaba,-adoptando las caracteristicas del blo-
queo de rama izquierda y de rama derecha sucesivamente.

HISTORIA CLINICA

P. A. C. joven de 26 de edad. argentino, soltero. Ingresa a la Sala XII del
Hospital Remos Mejia el 4 de Septiembre de 1933,

los antecedentes familiazes nos revelan que el padre murid enfermo del
corazén. Una hermana fallecié también de uan enfermedad al corazdn.

Antecedentes personales: Nacido a término: lactancia materna. A fos 5 afios
sarampidn; escarlatina a los 6 anos. Gripe en la adolescencia. No tuvo chancro
ni blenorragia. Niega reumatismo. Mueve su vientre con regularidad. No fuma
ni bebe alcohol. Hace 11 anos p-etende ingresar al Colegio Militar y en el exa-
men médico se descubre un pulso lento permanente. por lo cual es rechazado.
No ha tenido sintomas de insuficiencia cardiaca hasta Agosto de 1932, en que
aparece disnea de esfuerzo. Es visto entonces por uno de nosotros. obteniendo
¢l electrocardiograma N 1. Se prescribe reposo. dieta v estimulantes cardiacos.
'l ¢nferme mejo-a transitoriamente.

Un mes antes de su entrada 2} Serviao reaparece 1o disnea de esfuerzo esta
ver acompanada de edemas maleolares. dolor en ¢l hipocondrio derecho v vomi-
tos. l.a disnea se acentita hasta hacerse presente alin en reposo. bl enfermo se
queja de insomnio.

El examen fisico revela un buen desarrollo. Tinte ligeramente clanoético de
las mucosas. Acentuads ingurgitacion de las venas del cuello. atn en la posi-
cién sentado, y en ellas se constatan latidos frecuentes (90 por minuto) y ritmi-
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cos. bl pulso radial e¢s ritmico y de una frecuencia de 40 por minuto. El cora-
7O0n «sta moderadamente aumentico de tamano: ro se papa el choque de la
punta. Se auscultan tonos débiles. notandose, sin embargo. variaciones en la
intensidad del primer tono que por momentos aparece netamente reforzado. Du-
rante el diastole se oye un ruido cgregado y sordo que. de acuerdo con su ubi-
cacion tespecto de los dos tonos fundamentales, simula ya un galope.

ya un
desdoblamiento del 2* tono. No se auscultan soplos.

[FIGURA N+ 1.

Teleradiografia de Prente

I.a rreson artenial os de Max. 100, Mn. 60 (Vazqu‘w-[_aubrg'}. En l:s

bases pu'mona.es se auscu tan rales congestivos. 1 hipocondrio derecho esta ele-
vado por un higado muy aumentado de tamano: a su nivel se ven y se palpan
latidos sincidénicos con los latidos de las venas del cuello. [.igero edema maleolar.

[.abcratorto: Analisis de orina (5-1X) : Densidad. 1023 adcida: urea..30.74:
cloruros. 5: fosfatos, 1.4. Albiimina. glucosa y bilis, no contiene. La urobi-
ina da re:c:idn postiva intensa. En el cedimento: gran abundancia de urato so-
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dico. PPocos leucocitos. Pocas células epiteliales planas. Regular cantidad de mi-
Cro-0*ganismos.

Urea en suero. 0.35 o'oo.

Recuento globular: Rojos, 5.400.000: blancos. 7 000: hemoglobina,
101 o,0: valor globular, 0.93.

I'ormula: lLinfocitos, 19: monocitos. 9: ncutrofilos. 68: cosinofilos, 4.

l.eve hipocitocromia central.

FIGURA N* 2.
Telerradiografia en O. A. D.

Wasserman y Kahn. negativas.

Radrogratias: Una telerradiografia de frente (Fig. 1) nos muestra un co
razon aumentado de tamano con una conbiguracion  maitral. DI.- 19 ms.
DMD 6 cms. DMI -11.5 ¢ms

Eloarco adrtico s apenas visible, B acco medio del borde vzquierda alga
salicnte. En oblicua anterior derecha (Fig. 2y, la auricula 1zquierda bace salienainy
en el mediastino posterior. Se observa. ademas. una ingu-gitacion hibar bilateral

v un espesamtento de la cisura intertobar derecha supertor
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Nuestro diagnostico clinico fué: Afeccion probablemente congénita en que
estan asoctadas una estrechez mitral y un bloqueo auriculo ventricular com-
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FIGURA IN® 3.
‘P. V. - Pulso venoso. . A. - Pulso carotideo. F. C. - Fonocardiograma.
T. - Tiempo==0.02 seg. El primer tono. en los sistoles ventriculares 2 y 3,
esti netamente desdoblado. En 4 reforzado. (Septiembre 9).

pleto, consecutivos a un proceso de endocarditis fetal que ha afectado 1a val-

vula mitral v el tabique.
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i tratamiento instiurdo al oentrar el cnfermo en nuestro DErvVicio  con-
oistio e¢n una sangria abundante. dicta v reposo. Hacemos notar que al pacighte

to le fué administrada droga alguna hosta ¢l 11 de Septicmbre.
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Pulso artectal. flebograma y fonocardiogreme. — Con ¢l cancurso del Dr.

Oscar Orias, cuya colaboracién agradecemos. obtavimes. en el 1.aboratorio de

Hemodinamica del Instituto de Fisiologia. un trazado de pulso a-terial. flebograma

y fonocardiogramz (Fig. 3). el cual nos da datos de interés. Se aprecia clara-

mente el bloqueo auricu'ovent-icular completo. En ¢l fonocardiograma vemos un
primer ruido pro'ongado: 0,24 seg.

(Normal, segin lewis, 0,12 a 0.19; sec-
¢un Einthoven 0.14))

Sc observa, ademds, que vcste primer ruido se intensi-
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FIGURA N" 5.

Electrocardiograma N¥ II. (7-1X-1933.)

f1ca v a veces <e desdobla

netamente cuando la
contraccton ventricular, |

sistole aurtcurar corctde con la

a2 contraccton ausicular se manifiesta en el fonocardr

¢ ema por un rmdo con dos componentes principales ¥y oun tercero que Aparecy

una vez terminada la onda e del flebograma. El segundo tono estd. al parecer.

d:sdoblado. [.a sistole ventricular, desde 1a iniciacion del primer ruido hasta ol co
mienzo de la incisura en el pulso carotideo. mide 0,35 seg. y la diastole .16

seg. Total del ciclo. 1.51 seg.. que representa una frecuencia de 40 po- minuto.
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Estudio electrocardiogrdfico. —- Al designar los bloqueos de rama empica-
remos la terminologia clasica. pues st bien la nueva concepcidn cuenta ya con una

seric de pruebas que la hacen apareco- aceptable. no hay acuerdo general para
adoptarla.

Electrocardiograma N* T, — el 26-VIII-1932. (Fig. 4).

Blogueo auriculo ventricular completo. (B.A.C.). Onda P ancha. mellada
y de gran voltaje. Complejos QRS con los caracteres del bloqueo de rama iz-

FIGURA N 6.
Flectrocardiograma N* 11T (8-IX-1933)

quierda de haz de His. |:ecuencir auricular. alrededor de 65 por minuto. Fre.
cuencia ventricular, 40 por minuto. Notese que ¢l ritmo auricular no es regular:
el periodo inter-auricular. durante el cual se prodnce un sistole ventricular, es
menor que el que le¢ sigue. Este hecho ha sido citado por Wilson y Hermann,

qu.enes, para explicarlo. aceptan. con [rlanger y Blackman, que cada sistole
ventricular aumenta el tono del vago.

Elecirocardiograma NY II. —— El dia 7 de Septiembre de 1933, es decir,
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tres dias despuces de su ingreso en la Sala. se obtiene un electrocardiograma  (Fig.
%) en el cual los caracteres de los complejos ventriculares son completamente
distintos, habiendo adoptado las caracteristicas del bloqueo de rama derecha del
haz de His. l.a frecuencia auricular es de 103 por minuto, mientras los ventri-

cufos laten a una frecuencia de 42 por minuto.

Electrceardiograma NY 111, — Ei dia sigajente un nuevo electrocardiograma

FIGURA N* 7.
Electrocardiograma NY IV (9-1X-1933)

(Fig. 6) nos muestra complejos ventriculares en un todo comparobles con los
del trazade agel 26-VIII 1932, 1.a frecuencia  auricular es de 759 por minuto  1a
ventricular de 37 por minuto.

Electrocardiograma N IV - 'L 9 de Septiembre ¢n un nuevo trazado clec-
troca~diografico (Fig. 7). encontramos que los complejos ventriculares adoptan
una configuracion distinta a los dos tipos que habirmos encontrado anterior-
mente 1 complejo ventricular inictal tiene una duracion de 0.28 seg. (En el

. C. G. N T QRS —0.20: en el 11 QRS =0.18: en ¢! I11 QRS 0.20.) Su
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desviacion 1nicial es negativa en las tres derivaciones. [La onda T e« posttiva en
las tres derivaciones. la frecuencia auricular es de 63 por minuto., la ventricular
de 33 por minuto.

Electrocardrograma N* V. — E1 11 de Septiembre obtuvimos un nuevo tra-
zado, que presentaba las mismas caracteristicas del trazado numero L
Sometimos al enfermo a distintas prucbas: cambios de posicidn (obtuvimos tra-
zados en posicion decubito ventral y dorsal. en posicion sentado v en decubito
lateral 1zquietdo), ejercicio. nitrito de amilo, etc.. sin conseguir un cimbio de

1 . ] . i
i » tr '
x -
| B ! g . . P Pt I .. ey B i, drbn i Y e et ey R
. f—? '-L" !. k g h : ﬁi - o rke - - S R o S W s P ey " e b
1 1. B : . -
f "#itf 417, . 1
. v '
P i { ; .. 5 i,
i ER . .
* |
f .l
& +
g - 4
¢
; ;f ‘f.. : )
[]
tt ‘%i ; N
v " a fe -
H ] .
* SRR LT § PET TR S B o < oo AN IR
‘1. Ve e ) B il anaas ot P IR NIRL L PR T
2 l{! i1 oy
i .
} 65 ¥ e
i ;
] H
' ;
i ;
H ;i . »"i‘b . -;wmﬂmr--ﬁmw;mrm\w_ Bolg. ot Tt d U L Daee e 8
» £ ‘3'$ ii't . o memg s oen e S e w PR L ek
i g £ .1 + 7 L s e L L prng gl MRS g grRes F
; ' P - e - Y -, 4 haen et TS o
b P w- J e S B K A R e e Al i
' i + d "'é’- E 3 i - S R T . TR P O A AL % WSV
}‘fi H ) Pt 2 satae L e . wae b Rt S R Tl e N e p e . -
1 ? ' s oa - Wwwm,MMMM4*H P e L “.-*
¢ . . . P Wbl B hsinr - .. s e v .o i a g AW
! } ? vEN c " Py PP i e - we o3 - -
k -t i . . " e st A C
:
' ' £} R Ea— -
4 a
T . . FAPUTA 0 e
i HE R 4 o R Ch W SR B b,
i ’ b s Y e i e e Rk
- " e e ok, P wmw*w'ﬁ Fhae gk [ ool .
5 : I . I A T o L L TP R B T s i VS
!r Brtlaset ! g A e
| " ¥ R 7 e R A L) e T .' A
f N j— m .+ i . el T - & Lo ..
: LI ) T A Lt e A
e - ] . oG b b
1 ! LR, Y . e 4 A anhdmenghee ot A Y
' E FE e - R - e o W -
o gl T - * o r < Y aer®a -, FEa
o A h"*‘:ﬁ" k] - bl
- S s . . -
) * r - Cm i v a‘*ﬁﬂb" vﬁ‘.-s-ﬂ-'* o O AL (TR
. ¥ . o e T ¥ v - TR T R Y
¢ ! ! - . v . + e, Fmn L U B L T Y

FIGURA NY 8.
Electrocardiograma N* V. (5-XII-1933)

forma de los complejos ventriculares. B} 5 de Diciembre ¢ onfermo es visto
nuevamente por uno de nosotros v el clectrocardiograma N V' (fig. 8) de ese dia
nos permite observar lo que no pudimos conseguir con las pruebas mencionadas: la
trinsiaon de un tipo a! otro de fos complejos ventriculares. I'n DI el primer com-
plejo ventricular mmicicl QRS tiene una duracion de airededor de 0.12 seg.:
su onda inicizl preponderante es positiva v oestd seguido de una T negativa.
Después de un intervalo de 1.62 sey. aparcce un complejo QRS negativo de una
duraciéon de 0,20 «eg.. vy en todo ¢l testo del trazado los complejos ventriculares
presentaban la misma caracteristica, sucediéndose con un intervalo de 1,44 seg.,
¢s decir. a una frecuencia de 41 por minuto. En [D 1l los complejos ventriculares
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vuelven o adoptar [-s caracteristicas que sefialamos en el electronardiog-ama N
V. El ancho de ORS es aproximad-mente de 0.24 seg. y el intervalo que <.
para los compiejos ventriculares ¢s de 1.44 seg. .o mismo para la tercera d:-

rivacion. l.a f:ecuencia auricular ¢s de 85 por minuto.

COMENTARIOS

En presencia de un caso de bloqueo auriculo-ventricular persis-
tente, tenemos que aceptar la existencia de lesiones cue afectan el sis-
tema de conduccion, de tal modo que interrumpen la conduccidn
avriculo-ventricvlar. Cuando este sucede, el ventriculo asume un rit-
mo propio, cuyo origen se encuentra en el sistema de conduvccidn in-
mediatamente por debajo de la lesion. Si el ritmo idioventricular tie-
ne su origen en un punto del haz de His situado por arriba de su
divisién en las dos ramas, la onda de excitacién se distribuye por los
ventriculos en la forma acostumbrada y los complejos ventriculares
se presentan de forma normal en el electrocardiograma. Si, ademas de
la lesion del haz de His una de sus ramas esta interrumpida, entonces
los complejos ventriculares adoptaran las caracteristicas del bloqueo
de rama. (Lewis).

En nuestro caso nos encontramos con un bloqu~o auriculo-ven-
tricelar permanente, en el que los complejos ventriculares adoptan al-
ternativamente los caracteres de bloqueo de rama 1zquicrda y bloqueo
de rama derecha, ademas de etro tipo que no puede clasificars: come
perteneciente a ninguno de los tipos conocidos.

Para explicar este hecho, tenemos que admitir dos mecanismos
posibles: |

1° — O bien el ritmo 1dioventricular se origina siempre en el
tronco del haz de His v existen trastornos de la conduccién intraven-
tricvlar que dan por resultado el bloqueo sucesivo de una y otra rama
del haz de His:

2* — O bien la lesion es mds extensa y ha tomado ¢l haz de His
hasta mas abajo de su bifurcacton. En este caso el ritmo 1dioventri-
cular se originara en una de las ramas por deba o de la lesidn, ya sea
¢n la rama derecha o en la 1zquierda.

Wilson y Herrmann cortan experimentalmente las dos ramas de;
haz de His en ¢l perro y obtienen un bloguco auriculo-ventricular
completo con complejos ventriculares de forma variable. Don, Grant
y Camv publican vn caso de bloqueo auriculo-ventricular completo,
en ¢l cual los complejos veatriculares cambiaban de forma. El examen
anatomopatologico reveldo que la bifurcacion del haz de His estaba
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destruida. y el haz principal separado de sus ramas y la rama 1Zquier-
da separada de la derecha. Biedl y Rihl (citados por Mahaim) estu-
diaron un caso de bloqueo auriculo-ventricular en un joven de 19
anos. bEn trazados sucesivos los complejos ventriculares adoptaron Ia
forma primero de bloqueo de rama derecha, luego constantem>nte
variables y, por ultimo, de rama izquierda. El examen patoldgico
demostro que las dos ramas del haz de His estaban interrumpidas,-
estando lesionada la rama 1zquierda en vna mayor extensién hacia su
terminacion.

Apoyandonos en estos datos experimentales y anatomo-patolo-
gIcos, Creemos gue en nuestro €aso existe una lesién que interrumpe
ambas ramas del haz de His. El pace-maker o centro donde se origi-
na el ritmo 1dio-ventricular pasa de una rama a la otra. En casos se-
mejantes al nuestro, Coelho y Scherf y Schott, adoptan igualmente
¢sta mnterpretacion. En el E. C. G. N* V, vemos el cambio brusco
del pace-maker. Se puede interpretar el fendmeno de la siguiente ma-
nera; el marcapaso estaba localizado en la rama izquierda del haz de
His: por vna razdn que se nos escapa, ese centro deja de funcionar;
observames una pausa que dura 1,62 seg. y luego escapa otro cen-
tro, localizado ahora en la rama derecha. que toma a su cargo el
comando del ritmo cardiaco con vna frecusncia de 41 por minuto.
Es posible que en un momento determinado dos centros con el mismo
automatismo, localizados, uno en la rama derecha y otro en la 1z-
quierda, actien conjuntamente. Si los impulsos originados en estos
centros nacen stmultanecamente, los complejos ventriculares tendran
una configuracidn normal; pero si ambos centros envian sus impulsos
con un pequeno intervalo, es muy probable que obtengamos comol--
Jos ventriculares del tipo descripto en las tres derivaciones del E. C. G.
N« IV y en las derivaciones Il y Ikl del E. C. G. N» V.

Esta hipotesis es la que, a nuestro parecer, mejor explica la for-
ima tan curiosa de los complejos, la duracion exagerada de los comple-
jos 1nictales y de los complejos-ventriculares (Q - 1), la aparicidon de
una onda I cuya curva no es regular, pues csta en realidad constitu’'da
por dos ondas de distinto radio, ctc.

Eonosintesss, presentamos vn caso complejo. vna afeccion proba-
blemente congénita, en que estan asociadas vna estrechez mitral y una
[csion difusa del sistema de conduccion, que determina un blogueo
avriculoventricular completo. I.a forma cambiante de los latidos ven-
triculares avtomaticos nos induce a pensar que la lesion ha interrum-
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pido ambas ramas del haz de His y que el pace-maker o centro don-
de se origina el ritmo i1dio-ventricular esta situado alternativamente
¢n vna y otra rama. Por momentos ambos centros actuarian conjun-

tamente, dando por resultado complejos ventriculares de un tipo
anormal.
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RESUME

I.'cbservation concerne un garcon de 26 :ns, sans antécedénts, mais chez le-
quel des médécins constaterent a 15 ans. la présence d'une importante bradicardie
pour laquelle il ne fut pas admis a 1'Ecole Militaire. Son inauffisance cardiaque
date d'un an avec dyspnée d'éffort et de décubitus, cyanose. douleurs dans la re-
gion hépatique, etc.

f.es EKG montrent une dispciation auriculo-veuntriculaire avec 39 a 40 systo-
ies ventriculaires par minute. et blocage de la branche gauche. I.'auscultation révéle
un rythme a trots temps. I.a radiog-aphie montre un grand coeur et dilatation
de I'artere pulmoniird et de 1'oreillete gauche. T.e foie est hipetrophie et pulsatil.

De nouveaux tracés montrent tour a tour un changement de place du “"pace-ma-
ker'". passant le blocage de la branche gauche a la b-anche droite. puis un type
mixte. l.es tracés des bruits du coeur offrent beaucoup d'interet par le graphisme
des bruits diastoliques.

1 vagit possiblement d'une affection congenitale. avec stenose mitrale pro-
dable conséquence d une endocardite foctale. ou de Ta premicre enfance avanc at
tague ta valvule mitrale et le septum int-aventnculaire.

[ es auteurs font ens<uite une revue bibliographique dobservations similaires.

SUMMARY

This observation refers to a man 26 years old without antecedents of car-
diovascular disease. When he was 15 years old, however. a sertous bradycardia was
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found by scveral physicians and his entry into the Military College was refused
on that ground. A year ago sings and symptoms of congestive heart failure were
noticeable.

Presently the clectrocardiogram shows a complete heart-block with 39 to 40
ventricular systoles and 7% auricular beats per minute. and also left bundle-branch
block. Auscultation reveals a three times rhythm. The X ray examination shows
a greatly enlarged heart and dilatation of both the pulmonary artery and left
auricle. The liver is hypertrophic and pulsating.

New electrocardipraghic records revealed succesive changes of place of the
pace-m-ker, the block changing from left to right bundle-branch and. occasionally,
1o a mixed type.

The phonocardiogram 1s of great interest on account of the registration of
the diastolic sounds.

It 1s posibly a congenital disease with probable mitral stenosis. consequence
of a fetal or early infance endocarditis, which attacked the mitral valve and the
interventricular septum.

ZUSAMMENEFASSUNG

Der beobachtete FFall betsifft etnen jungen Mann von 26 Jahren, ohne Vor-
geschichte, aber ber welchem die Ae-zte im Alter von 15 Jahren eine bedeutende
Bradikardie feststellten: ans dem Grunde wurde er nicht in die Militir - Schule
aufgenommen. Seit einem Jahre treten Symptome von stauender Herz-Insuffizienz
aut,

Die Elektrokardiogramme weisen cine atrio vent-ikuli-en block auf, mit 39
bis 40 ventrikulidren, und 75 aurikuliren. Systolen pro Minute. mit Blockierung
der linken Biinden schetickel. Die Auskultation zeigt einen 3 - taktigen Rythmus.
Die Roentgenaufnahme laesst ein grosses Herz und Erweiterung der Lungenarterie
und der linken Vorkammer sehen. Die [.eber ist hvpertrophisch und pulsiert.

Ncue Elektrokardiogramme zeigen erst aufeinanderfolgende Platzverinderungen
der "'pace-maker’’, indem die Blockierung der linken Biinden Schenckel auf die
rechte tibergeht, und spdter einen gemischten Typ. Durch diz Registrierung der
diastotischen Gerdunke werden die kardiophonogramen sehr interessant.

E:s handelt sich mdgliche-weise un ein angeborenes I[.eiden, wahrscheinlich
mit Mitral-Stenose. in Folge einer Endokarditis aus der Embryo-Periode oder des
(rsten Kindhert, welche die Mitral - Klhppe und das ventrikulire Septum angegrif-
fen hatt.



