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A primera vista, la disociacién interauricular
pudiera parecer una arritmia nueva, uno de tan-
tos fenomenos que el sistematico estudio electro-
cardiografico de los ultimos afios nos ha hecho
conocer. Sin embargo, esta arritmia fué ya des-
crita en 1800 por HERING ' y gozd de gran popu-
laridad entre los cardiologos europeos por los
anos 1930 a 1935. Naturalmente, fué entonces
universalmente interpretada como resultado de
la interrupcion anatomica de las vias que se
creia encargadas de la propagacion del impul-
80 a través de las auriculas, concretamente del
llamado fasciculo de Bachmann, al que mas ade
lante nos referiremos extensamente.

Cuando anos después se derrumhbé, por obra
sobre todo de LEWIS, la teoria de las vias espe-
cificas interauriculares, la disociacién interauri-
cular quedé sin base en que sustentarse, y como
no habian sido muchos los casos descritos en la
literatura, fué facil para los defensores a ul-
tranza de las nuevas teorias proclamar que pro-
bgblemente se trataria de artefactos electrocar-
diograficos y a esta rara arritmia se le usurps
el puesto que legitimamente ocupaba en los tra-
tados de Electrocardiografia * y °.

L.;a disociacion interauricular no es, pues, una
arritmia nueva, sino mas bien una arritmia ol-
vidada.

Otra cosa distinta es lo que ha sucedido con
el concepto de bloqueo interauricular de los
autores antiguos, fenémeno frecuentisimo en la
clinica y caracterizado por el bifidismo de la
onda P, habiendo entre sus picos més de 0,04 se-
gundos. Los autores antiguos lo referian natu-
ralmente también a una dificultad anatémica de
la_conduccién a través del fasciculo de Bach-
mann. Las nuevas teorias hicieron buscar otra
explicacién mas moderna, y vista su estrecha
relacién con la dilatacion dé la auricula izquier-
g:' Se Interpret6 como blogueo intrauricular con-

cutivo a la dilatacién o hipertrofia de esta ca-
::13{:”;.1 Pero de este modo quedaban olvidados
i 08 casos, no por raros inexistentes, en que

» aun siendo bifida, no es ancha, ni su se-
gundo componente es de alto voltaje, v en los
que no podemos, pues, hablar de hipertrofia

auricular izquierda. Creemos, por tanto, que al
lado del corrientisimo bloqueo intraauricular de
las afecciones mitrales debe ser consignado y re-
valorizado el antiguo bloqueo interauricular,
aunque también hayamos de interpretarlo de
acuerdo con las teorias modernas.

La sincronizacion auricular en la disociacién
interauricular, de la que presentamos un ejem-
plo, no ha sido hasta el momento descrita; no es
dificil, no obstante, concebir que mas podran in-
fluenciarse dos porciones de la masa auricular,
aunque estén disociadas, que auriculas y ven-
triculos en la disociacion auriculoventricular.

Finalmente, el fenémeno que vamos a deno-
minar ‘“disociacion fibrilar parcelar auricular”
ha sido también descrito por DEITZ y cols. ¢, si
bien ellos lo han interpretado como salvas de fi-
brilacion uniatrial.

PRESENTACION DEL CASO

Se trataba de un nifo de ocho afos con una pancardi-
tis reumadatica aguda v con signos de insuficiencia de
ventriculo izquierdo. Estaba digitalizado, pero sin pre-
sentar sintomatologia de impregnacién digitadlica.

El primer electrocardiograma (fig. 1), tomado el dia
10-IV-58, revela claramente la existencia de dos clases
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Fig. 1.—Disociacién interauricular.
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de ondas P: unas més grandes, conducidas a ventriculo,
que tienen una frecuencia media de 152/min., y que va-
mos a llamar sencillamente ondas P, y otras mas peque-
nas, no conducidas a ventriculo, a una frecuencia media
de 55/min.,, muy bien visibles en las derivaciones II 4
aVF, a las que llamaremos, de acuerdo con DEITZ, on-
das “p" (marcadas en la figura con una flecha).

pues, una clara disociacion interauricular

Tenemos,

que no parece ser debida a la intoxicacién digitdlica, sino
tal vez a la carditis reumaitica.
Cuatro dias después le fué obtenida una tira clectro

cardiogrifica en derivaciones II y aVF (fig. 2). A pri
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Fig. 2,—Sincronizacion interauricular,

mera vista se observa un ritmo sinusal a 150/min., exis-
te un bloqueo A-V de primer grado, ya que el tiempo
de P-R (0,16) es superior a lo que corresponderia para
su ritmo y edad, y parece haber desaparecido la disocia-
cion interauricular preexistente. Pero si nos fijamos con
detencion, veremos que hay dos clases de ondas P, pues
cada tercera onda (las sefialadas con una flecha en la
tira superior) es mas ancha y mas alta que las demas vy,
en ocasiones, bifida. Es, pues, una onda de suma (P + p).
Podemos asi seguir cuatro de tales ondas, mientras que
la quinta se ha disociado ya totalmente y en el lugar
donde deberia estar la sexta encontramos unas pequeias
ondas seudofibrilares de las que hablaremos mas adelan-
te. Durante estos cuatro latidos se ha producido, pues,
una sincronizacién interauricular de tipo 3 : 1.

En la segunda tira no podemos seguir de una manera
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Fig. 3.—Disoclacion fibrilar parcelar auricular
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continua el rastro de la “p"”. Pero en la tercera tira yg).
vemos a hallar la “p" disociada detrds del quinto latjga
ventricular, retardando su frecuencia desde 60/min. hag.
ta 50/min. Vemos claramente tres de estas ondas 5 1y
mientras que en el lngar que debieran ocupar las cuarty

quinta y sexta encontramos unas pequenas ondas, gp
numero de 3 6 4, ilares a las que mas arriba men.
cionabamos fenémeno curioso lo podemos ver ma
). que es la ampliacion de los once 1iltj.

1 de la derivacion II de la tercera tira de

1a 1 Bura 2. Notemos que stempre que se disgrega la s
ocurre inmediatamente delante de una P. Nosotros ha.
mos llamado a este fendmeno “disociacion fibrilar pap.

auricula

la cuarta tira vemos huevamente una sineroniza.
1 durante cuatro latidos con disociacién fibrilar g
to
l cuarto trazado, tomacdo el 14-IV-58 ifig. 4), cuan
nifio hab lido del estadio 1o e 1fe
cion, persiste y A-V de prime rado v
par y la disociacién interauricular, existiendo en
u " un blogueo interaur 11 a que la onda P eg an
ha v bhifida, teniendo de 0,06 a 0,08 seg, entr 18 picos
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Fig. 4.—Bloqueo interauricular

(Claramente lo podemos ver en los complejos que hemos
sefialado con una flecha.) Es interesante este trazado
pese a ser defectuoso, porque en él vemos c6mo una di
sociacién interauricular previa ha dado lugar a un ble-
queo interauricular, hecho que habla en favor de la né
turaleza unitaria de ambos fenémenos.

En un quinto trazado, tomado el dia 5-V-58, han r.i('ﬁ_-
aparecido los blogueos interauricular y auriculoventri
cular, por lo que no lo reproducimos aqui, y hay en can-
bio signos electrocardiogrificos de accion digitdlica. El
paciente fué dado de alta al dia siguiente (6-V-58).

DISCUSION.

La disociacion interauricular fué descrita por
HERING, en 1900, en el animal de experimentd
cion '. Fué también HERING el primero en de:
mostrar la existencia de un intervalo entre I8
contraccion de ambas auriculas, aunque no pud?
medirlo. :

BACHMANN, en 1916 ° deseribid en el corazot
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del perro un faseciculo inter_‘auricq]ar, que se t_)ri-
gina a 5 mm. del lado medio del angulo que tc_;r-
man la auricula derecha y la vena cava supe-
rior y avanza desde alli hasta la auricula jz-
quierda en una extension de unos 20 mm. En-
contréd que, normalmente, el intervalo de con-
traceién entre las dos auriculag. es de U.leslf;e-
gundos y que, pinzando el fasmculp en cuestion,
este tiempo subia a 0,05 seg. por término medio.

CoNDORELLI estudié minuciosamente © la vas-
cularizacion de esta zona y hallando que corre
a cargo de una arteria (la llamada “ramus atria-
lis sinister anterior’), que nace corrientemente
de la arteria circunfleja, aunque también puede
nacer de la descendente anterior o de la corona-
ria primitiva izquierda, envia a poco de nacer
un ramo para la orejuela izquierda, pasa luego
a lo largo del fasciculo de Bachmann, al cual
riega, y termina en la pared de la cava superior,
junto al nédulo sinoauricular. Pinzando esta ar-
teria, obtuvo CONDORELLI resultados similares a
los que habia obtenido BACHMANN, es decir, un
aumento del intervalo de contraccion interauri-
cular.

SCHERF y SIEDECK °, en 1934, con la técnica
de Bachmann logran en el perro la disociacion
interauricular experimental. Su grafica, que
muestra simultineamente el ECG, con disocia-
cion manifiesta, y las curvas de presion en cada
auricula, latiendo cada una de éstas a continua-
cién de su respectiva onda P, siendo negativa la
P que corresponde a la auricula izquierda y po-
sitiva la de la derecha, es en extremo demostra-
tiva.

El primer caso descrito en la clinica con pre-
gentacion del ECG es el de SCHRUMPF °, en 1934.
Se trataba de un paciente afecto de una cardio-
patia reumatica y en estado de hiperdigitaliza-
cién. La arritmia cedié al suprimir la digital.
La P latia a 64 min., y la otra onda auricular,
que el llama P’, a 109. Rechaza este autor la teo-
ria de BACHMANN de lesion anatomica de su fas-
ciculo y la explica por el siguiente mecanismo:

El nédulo de Keith seria funcionalmente do-
ble: cada una de sus partes regiria una de las
mitades cardiacas. En esta arritmia cada una
de lgs partes del nodulo S-A mandaria sobre una
auricula, pero sélo una de ellas originaria un
estimulo suficientemente fuerte para hacer con-
traer los ventriculos.

BAY y Apams® publicaron tres casos mas en
1932, los dos primeros en cardiopatias reumati-
tas y el tercero en cardiopatia hipertensiva. En
el primero, la F latia a 85/min. y la P’ a 113;
en el segundo, a 65 y 85, respectivamente, am-
bas con marcada arritmia; en el tercero, a 92
y 42.

SCHERF y SIEDECK, en el trabajo ya citado '
Publican un caso de bloqueo interauricular par-
clal, sin disociacién, en un paciente que tenia
}‘J;i I?:gm});)sis coronaria y en cuya autopsia se
furcaciéﬁ dr‘olmbo precisamente encima de la bi-

eﬂcendentee a4 coronaria izquierda para dar la

anterior y la circunfleja.
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GERAUDEL publicé en 1935 ** dos casos vistos
por Moor de enfermos que estaban en insufi-
ciencia cardiaca congestiva y que tenian ambos
respiracion de Cheyne-Stokes. Es curioso que
las ondas P’ sbélo aparecian durante la fase de
polipnea en ambos casos, en el primero a 43 la-
tidos por minuto y en el segundo a 140; durante
esta fase de polipnea las ondas P disminuian
grandemente su frecuencia; en cambio, durante
la fase apneica la onda P se aceleraba y la P’
desaparecia, como ya hemos dicho.

(GERAUDEL llama a esta arritmia “double com-
mande” del tipo PR/P’, que perteneceria a la
misma familia que los tipos P/R’, PR/P’R’ y
PR/R’, que él ya habia anteriormente descrito.

>ara la explicacion de esta arritmia crea la
que llama teoria vestibular: el impulso no se
formaria en el nédulo de Keith, sino en una re-
gion especial de la auricula derecha, que llama
vestibulo sinusal, el cual se conectaria con auri-
culas y ventriculos por sendos haces de tejido
especifico, que son el nédulo de Keith y el fas-
ciculo de His, respectivamente. Normalmente, el
vestibulo seria homogéneo y primero se activa-
ria el atrionector (nodulo de Keith), que ten-
dria un umbral mas bajo; luego el ventriculo-
nector (fasciculo de His). En ciertas cardiopa-
tias del vestibulo no seria homogéneo, dividién-
dose en territorios distintos. En el caso de la
arritmia en cuestion se dividiria en dos partes:
una, comprendiendo el ventriculonector y parte
del atrionector, que regiria los ventriculos y una
de las auriculas; otra, abarcando el resto del
atrionector y rigiendo la otra auricula.

JOMINGUEZ y BIZzozZEro describieron en
1637 "' un caso en un nifio de cuatro anos. La P
latia a 136 /min, y la P’ a 110.

LiaN y GOBLIN otro en 1938 ** en un paciente
de setenta y un anos que habia tenido cinco anos
antes un infarto de cara posterior. La P latia a
88 ‘min. con blogueo auriculoventricular de tipo
2:1; la P’ latia a 76,/ min.

Especialmente interesante es el trabajo de
DECHERD, RUSKIN y BRINDLEY, publicado en
1946 **. Describen el caso de una mujer de trein-
ta y un anos, con cardiopatia hipertensiva, y en
cuya autopsia no se encontrd obstruccion de la
arteria de Condorelli. E1 ECG es tan interesan-
te que hemos hecho en la figura 5 un esquema
del mismo y de la interpretacion que dan de él
los autores. Como vemos, hay a primera vista
un bigeminismo; ahora bien, cada uno de los
complejos QRS va precedido de dos ondas P de
diferente configuracién, que son predominante-
mente positiva la primera y negativa la segun-
da. La separacion entre estas dos ondas es de
0,28. seg delante del primer QRS y de sélo 0,12
delante del segundo. Después de éste hay una
larga pausa y vuelve a repetirse el ciclo. Midien-
do cuidadosamente, encuentran los autores que
las segundas ondas P, las negativas, estan sepa-
radas por distancias fijas, que son de 0,75 seg. en
las correspondientes a los latidos ventriculares
bigéminos y exactamente el doble, 1,50, en las
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pausas. Corresponden, pues, a un bloqueo sino-
auricular 3 : 2 de tipo Mobitz. El resto de la
anomalia se explica claramente, como vemos en
el esquema, suponiendo que la otra auricula, que
es probablemente la izquierda por su falta de re-
lacién con el complejo ventricular, recibe los es-
timulos sinusales sufriendo un bloqueo sino-
auricular también de tipo 3 : 2, pero con feno-
meno de Wenckebach, en vez de Mobitz, como
la derecha.

El problema del blogueo y la disociacion in-
terauriculares queda asi expresado en términos
de blogqueo sinoauricular, pero en todo caso la
disociacion interauricular queda manifiesta.

i Eliperpor o

"""“'ﬁ \\ \ : L\i"““l,.__ L’W“\\ :

Fig. 5,—Esquema del caso de DECHERD ¥ mecanigmo de su gé-
(Segtn DECHERD y cols A;‘a-.‘fl-. Hea J., 31, 3562, 194i
Finalmente, v en fecha reciente. aparece el

trabajo de DEITZ, MARRIOT, FLETCHER y BE-
LLET (1957), al que ya hemos aludido ‘. Estos
autores proponen llamar “p” a la onda auricular
que no es transmitida a los ventriculos, es de-
cir, a la correspondiente a la auricula disocia-
da, reservando el simbolo P para el complejo
auricular transmitido a ventriculos; abandonan
asi el simbolo P’ que usaban los autores france-
ses y que, segun ellos, debe reservarse para las
ondas auriculares de sustituciéon. Presentan tres
casos:

El primero presentaba una posible intoxica-
cion digitalica. La P latia a una frecuencia de
83/min., mientras que, latiendo a 80/min., se
ven unos grupos de cuatro o cinco pequeiias on-
das, que ellos interpretan como fibrilacién uni-
atrial, y que son similares a las que nosotros he-
mos visto en nuestro caso y hemos denominado
disociaciéon fibrilar parcelar auricular.

El segundo caso presentaba un ritmo P latien-
do a una frecuencia de 75/min., con blogueo au-
riculoventricular de primer grado, mientras que
la “p” empieza a 60/min., aumenta rapidamente
su frecuencia hasta llegar a convertirse en fibri-
lacion (750/min.), que, en vista de su regulari-
dad, creen que debe llamarse microflatter, dis-
minuye luego su frecuencia y desaparece en se-
guida. Es un bellisimo trazado, que demuestra
claramente la naturaleza unitaria de las arrit-
mias auriculares.

El tercer caso muestra una P latiendo a 60
minutos, con bloqueo auriculoventricular de pri-
mer grado y unas “p” irregulares. Este paciente
fué después sometido intencionadamente a la in-
toxicacién con Digoxina, sin que se reprodujera
el fenémeno.

16 agosto 168

Creen estos autores que esta arritmia Puede
deberse a la independizacion de la auricula jp
quierda, o bien de una parte auricular, pr oteg.
da por un bloqueo de entrada y otro de saligy

Clasifican la arritmia en cuatro tipos:

Tipo 1.—Dos ritmos paralelos independienteg

Tipo 2.—Aleteo en una auricula y fibrilaeigy
en la otra.

Tipo 3.—Ritmo sinusal (0 nodal) en la dere
cha y fibrilacion en la izquierda.

Tipo 4.—Ritmo sinusal (o nodal) en la dere
cha y aleteo en la izquierda,

A la vista de los casos que hemos revisado y
del nuestro propio no creemos que pueda dudar.
se de la existencia de disociacion interauricular
en la clinieca.

En cuanto a la explicacion de su patogenis
y dejando aparte teorias que hemos citad
como mero recuerdo histérico aneedotico (las de
SCHRUMPF y GERAUDEL), el problema estd e
aceptar o no la conduccion interauricular a tra
ves del llamado fasciculo de Bachmann. Cree
mos que hoy dia no podemos ya aceptarla j
gue debemos acudir a otras explicaciones mas
de acuerdo con las teorias dominantes en la a-
tualidad.

Pensamos, con DEITZ, que la arritmia se debe
a la independizacion de la auricula izquierda (o
de solo una parte de ella), por la existencia de
un foco parasistolico auricular, protegido por
un blogueo de entrada y otro de salida. En nues
tro caso podria pensarse, dado el gran voltag
de la “p”, que tanto ella como la “P” son el re
gultado de la contraccion de toda la masa aurk

Fig. 6.—Bloqueo inferauricular,

cular y que las diferencias entre estas dos o
das se deberian solo a la diferente direccién &
vertor de activacion auricular, segin que s€ ort
gine a nivel del nédulo sinusal o del foco pa*
sistélico. Pero en este caso habriamos de %
car la existencia de un bloqueo nodal de entr®
da para el ritmo “p”, puesto que, si no, alg“”
de las ondas “p” se conducirian a los ventric
Recientemente PICK, LANGENDORF y B
entre los fenémenos que dan lugar a la dlso"’"
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cibn A-V sin bloqueo, incluyen la parasistolia
nodal, defendida por un bloqueo nodal _dc en-
trada, y caracterizada por una frecuencia casi
completamente regular por su presentacion en
personas sanas y por _Ia frecuente a}ctlvacrgn re-
trograda total o parcial de las aun_cula_s E,q po-
sible que algunos de los casos de disociacion in-
terauricular descritos en la literatura obedez-
can a este fenomeno, singularmente los que pre-
sentaban ondas “P" y “p” de distinto signo.

Tampoco ofrece, a nuestro juicio, duda la exis-
tencia de bloqueo interauricular sin disoeiacion,
de génesis distinta al llamado bloqueo intra-
auricular (P mitral). Fresentamos en la figura 6
un ECG, de los que se ven a menudo en la cli-
nica, con una P de dos picos separados mas de
0,04 seg. y que, sin embargo, no es ancha ni su
segundo componente es de suficiente voltaje
para que podamos calificarlo como correspon-
diente a hipertrofia de auricula izquierda. En
nuestro caso hemos visto como la disociacion
interauricular del primer trazado se transformo
mas adelante en bloqueo interauricular. La na-
turaleza unitaria de estos dos fenémenos es,
pues, evidente y hemos de interpretarlos como
distintos grados de un mismo proceso: el blo-
queo se deberia a la desaparicion del foco para-
sistolico, con persistencia del bloqueo de entra-
da que existia a su nivel, el cual se ha hecho de
grado menor, permitiendo Ia activacién, aunque
retrasada, de la auricula o parte de auricula que
anteriormente estaba disociada.

Esta teoria del foco parasistolico nos permi-
te facilmente comprender los experimentos de
BACHMANN, CONDORELLI y SCHERF, sin necesi-
dad de recurrir a la existencia de vias especifi-
cas interauriculares, pues es evidente que el pin-
zamiento de una arteria o de una region anato-
mica auriculares pueda dar lugar a la produc-
cion de un foco parasistélico a su nivel.

Con el nombre de sincronizacién en la disocia-
cién auriculoventricular se conoce '* y '* el feno-
meno en virtud del cual auriculas y ventriculos
aunque discciados, y merced a influjos eléctri-
€OS y,/0 mecanicos laten sincrénicamente duran-
te un cierto tiempo. Si la sincronizacién dura
s0lo unos latidos, se suele llamar “accrocha-
ge” . Tal vez debido a ser relativamente recien-
te el concepto de sincronizacion mientras que la
mayoria de los casos de disociacion interauricu-
la‘r fueron descritos hace veinte afios, la sincro-
nizacion en la disociacién interauricular no se
habia descrito anteriormente. Su existencia, de
la que nuestro caso es un ejemplo demostrativo,
nos parece completamente logica. Asimismo nos
parece logica la posible existencia de capturas
Interauriculares o auriculoventriculares *, 1¢ y Y
que hacen que la disociacién interauricular se
presente como problema lleno de interés para la
Investigacion futura.

Flnlalrpente. el fenémeno que hemos denomi-
nado “disociacién fibrilar parcelar auricular” ha
sido primero registrado por DEITZ y cols. *; ellos
lo interpretan como salvas de fibrilacién uni-
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atrial. No compartimos su opinién, por consis-
tir en la existencia de tres o cuatro pequenas
ondas que coinciden con el lugar que deberia
ocupar la onda “p”, en vez de ser un fenomeno
continuo, de mas o menos extension en el ECG.
Creemos que mas bien se debe a la produccion
de bloqueos intersticiales en la zona auricular
disociada, que la disocian a su vez fibrilarmen-
te, lo que explica la regularidad con que estas
ondas aparecen en lugar de la “p”, v la trans-
formacion de un ritmo “p” en disociacion fibri-
lar, observada por nosotros.

Por todo lo dicho, nos parece conveniente mo-
dificar la clasificacién de DEITZ y cols. del si-
guiente modo:

Blogqueos interauriculares.

A.—Incompleto: P bifida con mas de 0,04 seg.
entre sus picos.
B.—Completo: Disociacién interauricular:

Tipo I.—Dos ritmos paralelos independientes
(“‘double commande”) :

Subtipo 1.—Sin fenomenos asociados.
Subtipo 2.—Con sincronizacion.
Subtipo 3.—Con capturas (; ?).

Tipo II.—Ritmo sinusal (0 nodal) dominante
con aleteo de la auricula disociada.

Tipo III.—Ritmo sinusal (o nodal) dominante
con fibrilacion de la auricula disociada.

Tipo IV.—Ritmo sinusal (0 nodal) dominante
con disociacion fibrilar parcelar auricular.

Tipo V.—Aleteo de una auricula y fibrilacion
de la otra.

S6lo nos queda decir unas palabras acerca de
la posible etiologia de estos fendmenos:

Se ha insistido repetidas veces * v ' sobre el
papel de la intoxicacion digitalica. Sélo el caso
de SCHRUMPF %, y tal vez uno de los de DErTz *,
pueden explicarse por este mecanismo. En cam-
bio, ya hemos dicho que DEITZ y cols. han fra-
casado en el intento de reproducir esta arritmia
en la intoxicacion por Digoxina ‘. Nuestro caso
es asimismo un ejemplo en contra de la teoria
digitalica, pues precisamente la disociacion des-
aparecio cuando aparecian signos electroecardio-
graficos de accién digitalica.

En cambio, creemos que puede tener una im-
portancia de primer orden en su génesis la mio-
carditis reumatica: en la mayoria de los casos
descritos ¢l paciente sufria una carditis reuma-
tica; pero sobre todo nos hace pensar de este
modo la existencia en dos de los casos de DEITZ,
en el de LiaN '* y en el nuestro de un bloqueo
A-V de primer grado, que en nuestro caso guar-
d6 una evolucién paralela con el interauricular.

También pueden jugar un papel etiologico las
alteraciones anoxicas focales, bien sea a nivel
de la arteria de Condorelli, bien de otra cual-
quiera. Los experimentos de BACHMANN °, CoN-
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DORELLI * y SCHERF ° y los casos de este ultimo
y de LiIAN '* se explicarian por este mecanismo.

Por tltimo, nos parece interesante recordar
las curiosas relaciones que en los casos de GE-
RAUDEL existian con los ciclos de la respiracion
de Cheyne-Stokes.

RESUMEN.

Se presenta el caso de un nino con carditis
reumatica aguda en el que se apreciaron alte-
raciones interpretadas como disociacion inter-
auricular, con ocasional sincronizacion inter-
auricular, fenémenos que desaparecieron en po-
cos dias, previa transformacion en bloqueo in-
terauricular, v a pesar del tratamiento digita-
lico.

Se revisa la literatura y se atribuye el feno-
meno a la existencia de un foco parasistolico
auricular protegido por un blogqueo de entrada.

Se estudia su posible etiopatogenia y se con-
cede una importancia fundamental a la miocar-
ditis reumatica.

Se llama la atenciéon sobre la sincronizacion
interauricular, no descrita antes de aliora en la
literatura. Se propone el concepto y el término
de “disociacion fibrilar parcelar auricular” para
el fenomeno consistente en la aparicion ritmica
de pequenias ondas seudofibrilares en lugar de la
onda correspondiente a la auricula disociada.

Se propone una nueva clasificacion de los blo-
queos interauriculares.
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SUMMARY

The case is reported of a child with acute
rheumatic carditis in which changes regarded
as interauricular dissociation, with occasional
interauricular synchronisation, were detected.
Such phenomena disappeared in a few days
and were replaced by interauricular block, des-
pite treatment with digitalis.

The literature is reviewed. The phenomenon
is ascribed to the presence of an auricular pa-
rasystolic focus protected by an entrance block.

Its possible aetiopathogeny is studied. Prime
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importance is attached to rheumatic miocap.
ditis.

Attention is drawn to interauricular synch.
ronisation which has not yet been described iy
the literature. The concept and term “small
field auricular fibrillary dissociation" are sug.
gested for the phenomenon consisting in the
rhythmic appearance of small pseudofibrillary
waves in the place of the wave ('m'rvspnndin:g
to the dissociated auricle.

A new clasification of interauricular block ig
suggested.

ZUSAMMENFASSUNG

Es wird iiker den Fall eines Kindes mit rhey-
matischer Karditis berichtet, bei welchem Sto-
rungen beobachtet wurden, die auf eine inter-
aurikulire Dissoziation mit gelegentlich inter-
aurikularem Synchronismus schliessen liessen.
Die Erscheinungen verschwanden in wenigen
Tagen und an ihre Stelle trat, trotz Digitalver-
abreichung, ein interaurikulirer Block.

Es wird die Literatur iiberpriift und diese
Vorginge dem Bestehen eines parasystolischen
Herdes im Vorhof zugeschrieben, der durch eine
Leitungssperre vor dem Eindringen von Reizen
geschiitzt ist.

Nach Besprechung der in Frage kommenden
Aetiopathogenie wird auf die rheumatische
Myokarditis als Hauptursache hingewiesen,

Es wird auf den interaurikulidren Synchronis-
mus aufmerksam gemacht, der bis heute in der
Literatur nicht beschrieben worden ist und der
Begriff sowie die Benennung “parzellierte fi-
brillire Vorhofdissoziation” vorgeschlagen, wo-
mit das rhytmische Auftreten von kleinen pseu-
dofibrilliren Zacken an Stelle der entsprechen-
den Zacke des dissozierenden Vorhofes bezeich-
net werden soll.

Man schldgt eine neue Klassifizierung fiir den
interaurikulidren Block vor.

RESUME

On présente le cas d'un enfant avec cardite
rhumatique aigiie chez lequel on apprécie des
altérations interprétées comme dissociation in-
terauriculaire, avec synchronisation interauri-
culaire occasionnelle, phénoménes qui disparu-
rent en peu de jours, avec transformation préa-
lable en blocage interauriculaire et malgré le
traitement digitalique.

On révise la littérature et on attribue le phé
noméne a l'existence d’un foyer parasystolique
auriculaire, protégé par un blocage d’entrée.

On étudie sa passible étiopathogénie et OB
considére d'importance fondamentale la myo
cardite rhumatique.

On attire l'attention au sujet de la synchro
nisation interauriculaire non décrite jusqu'i®
dans la littérature. On propose le concept et le
terme de ‘‘dissociation fibrillaire parcellair®
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auriculaire” pour le phénomene consistant dans
I’apparit.iun rytl’l_miquo de petites ondes pscudo_—
fibrillaires au lieu de l'onde correspondante &
l'auricule dissociée.

On propose un nouveau classement des bloca-
oes interauriculaires.

CATETERISMO DEL CORAZON IZQUIERDO
POR PUNCION TRANSTORACICA DORSAL
DE LA AURICULA IZQUIERDA (%)

P. pE RABAGO, G. DE RABAGO y M. SOKOLOWSKI.
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JiIMENEZ Diaz

Laboratorio Cardiorrespiratorio. Instituto de
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La manera mas exacta de valorar la dinamica
de una valvula cardiaca consiste en el estudio de
los gradientes tensionales, y del flujo sanguineo
a su través, y de la morfologia de las curvas de
presion de la sangre en las dos camaras entre
las se encuentra. Estos datos se hacen muy im-
portantes cuando coexisten dos o méis lesiones
valvulares y se trata de indicar su correccion
quirurgica. El cateterismo del corazon derecho
por la via venosa habitual nos permite estudiar
¢l estado hemodinamico de las valvulas tricts-
pide y pulmonar, pero no proporciona informa-
cion sobre la valvula aértica y sélo lo hace de
manera indirecta sobre la mitral, a través de la
curva de presiones en ‘“capilar pulmonar veno-
80", que se acepta como reflejo bastante fide-
digno de la curva de presiones en la auricula iz-
quierda. Sobre el estado funcional de la valvula
a_értica, puede dar informacion la curva de pre-
siones arteriales sistémicas, obtenida por pun-
cién directa, pero son tan amplias sus variacio-
nes fisiologicas y patolégicas que muchas veces
resulta muy dificil su interpretacion *.

Las razones expuestas han motivado el des-
arrollo de técnicas de cateterismo del corazén
1zquierdo, y asi, FACQUET y cols. publicaron en
1952, y ALLISON y LINDEN lo hicieron en 1953,
la técnica de punecion auricular izquierda por via
transbronquial. BJORK publicé en 1953 la téc-
nica transtoracica que ha sido adoptada por nos-
otros, y posteriormente RADNER, en 1955, ha des-
crito la via supraesternal.

Desde octubre de 1957 hemos realizado siete
Punciones de auricula izquierda sin accidentes
graves,

METODICA,

no:(:ln:;itslle €n la prictica, primero, del cateterismo ve-

nes b ¢ 'as cavidades derechas del corazén (en condicio-

s _isaleb ¥ previa administracién de penicilina y do-
(0, Comunioacia

de Medic acion presentada en el ITI Congreso Nacional
Medicing Interna, Madrid, 13 de junio de 1958

CATETERISMO DEL CORAZON IZQUIERDO

149

lantina) para obtener los gradientes de presién sangui-
nea a través de vélvulas pulmonar y tricuspide, asi
como el consumo de oxigeno y muestras simulténeas de
sangre arterial y venosa mezclada para determinacion
del volumen de expulsién por aplicacién del principio de
Fick directo. Naturalmente, esto requiere la puncién de
una arteria sistémica, que realizamos con el trocar de
Cournand (fig. 1a), habitualmente en la arteria hume-
ral, y registramos también la presién sanguinea en di-
cha arteria. Inmediatamente de completada esta prime-
ra parte de la exploracién se coloca al enfermo en deci-
bito prono * y se procede a la puncion auricular izquier-
da, seglin el procedimiento deserito por BOUGAS y cola-
boradores®. TJtilizamos un trocar de paredes muy finas,
de calibre 18, americano, de unos 17 cm. de longitud, y
con un fiador de punta en bisel (Becton & Dickinson, fi-
gura 1 b y ¢). A radioscopia elegimos el espacio inter-
costal mas conveniente para la puncion, generalmente
el 8. 6 9. infiltrandole superficialmente, ¥ en profun-
didad con xilocaina o novocaina, en una zona a unos
i cm. a la derecha de las apdfisis espinosas. Se inserta
a contiuuaciéon el trocar formando un angulo de unos
20 grados con el plano sagital, avanzandole hasta que se
note el “chasquido” de haber perforado el pericardio, in-
troduciéndole entonces un poco méas con cuidado y reti-
rando el fiador para confirmar que sale sangre muy sa-
turada, como corresponde a la auricula izquierda, y se
obtiene una curva de morfologia correspondiente a esta
camara. A continuacién se introduce por el trccar un
fino tubo de polietileno (fig. 1 d) que se hace pasar has-
ta ventriculo izquierdo, lo que no siempre es posible, y
aun a veces hasta aorta, lo que es francamente dificil de
lograr. Es importante que la punta del trocar tenga los
bordes bien redondeados para que no enganchen y pue-
dan cortar la sonda al retirarla. Se registran las presio-
nes en las distintas camaras a medida que se va reti-
rando el catéter lentamente, con lo que se obtienen los
gradientes a través de las vdlvulas adértica y mitral. Si
no se ha logrado entrar en aorta, se utiliza la curva de
presiones de arteria sistémica, que es muy semejante,
para establecer el gradiente de presiones sistélicas aorta-
ventriculo izquierdo. A partir de estos datos, podemos
determinar el estado funcional de las vdlvulas mitral v
aortica, y habiendo determinado el volumen de expul-
sién, calcular el Area de las mismas si estuvieran este-
néticas '. Si se guiere que este cdlculo sea mds exacto
del necesario para el enjuiciamiento clinico, es preciso
que los datos necesarios para la aplicacién del principio
directo de Fick se tomen simultdneamente a las presio-
nes a ambos lados de la vidlvula en cuestién.

Una vez terminada la exploracién, el enfermo debe ser
llevado a su cama, donde permanecerd acostado por lo
menos dos horas.

Fig. 1.

a) Trocar de Cournad. b) Trocar para puncién de

auricula izquierda por via transtoricica dorsal, con el fia-

dor al lado. ¢) El mismo trocar montado para la pum-mn‘\

con un tope movible para regular el trozo que se introduce
d) Catéter de polietileno que se introduce por el trocar




