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CONTRIBUCION DEL ELECTROGRAMA

DEL HAZ DE HIS AL CONOCIMIENTO DE LA CONDUCCION
AURICULOVENTRICULAR EN LOS SINDROMES

DE PRE-EXCITACION *

MANUEL CARDENAS,] JORGE MISPIRETA,}
J. Carros DumonT I y Mario R. TESTELLI T

Se estudiaron 15 pacientes con sindrome de pre-excitacién. Bl
diagndstico se ertablecié por los criterios clisicos electrocardio-
grdficos y vectocardiogrificos. En todos se registré el electro-
grama del haz de His con y sin estimulacion anricular.

El registro del electrograma del baz de His demosird que
la activacidn ventricular es temprana en relacidn con la defle-
xidn bisiana, ya sea porgue la precede o porgue la sigue en un
tiempo muy corio, lo gue sugiere la existencia de dos vias de
conduecidn.

La estimulacion anricular provocd diversos tipos de res-
puesta gue permiten veconocer la existencia de vias de conduc-
cidn con diferentes propiedades electrofisioldgicas y con diver-
sas localizaciones anatdmicas.

Se concluye que el elecivograma del haz de His es un
método itil para el mejor conocimiento de estos sindromes
3 puede ser ina guia en la conducta terapéutica,

En 1930 Wolff, Parkinson y White * describieron 11

* Trabajo de ingreso a la Academia Nacional de Medicing, leido
en la sesidn ordinaria del 10 de septiembre de 1975.
1 Del Instituto Nacional de Cardiologia. México.
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pacientes cuyos electrocardiogramas  te-
nian un P-R corto, un QRS ancho y em-
pastado, y tendencia a sufric crisis de
taquicardia paroxistica, Aunque otros au-
tores ** previamente habian descrito la
anormalidad, fue a partir de esa época
que este sindrome ha sido objeto de gran
interés y controversia entre los cardiélo-
g0s.

Para explicar el sindrome se¢ han pos-
tulado mds de 60 teorias. De todas ellas,
son tres las que mds atencién han recibi-
do: la de la conduccién a través de puentes
auriculoventriculares formades por haces
anémalos, propuesta por Wolferth y
Wood;® la de un foco ventticular hiper-
excitable por accién mecinica de la auri-
cula, de Holzman® y Scherf® con la
variante del foco ventricular estimulado

J.B.M.27a. mosc. 144 BO6

1 Trazo tipico de pre-excitacion con sindrome de
Wolff-Parkinson-White, con P-R corto y QRS an-
cho por la presencia de onda delta.
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2 Vectocardiograma del mismo paciente que el
clectrocardiograma de la figura 1. Planos frontal
(F), horizontal (H) y sagital (§). Notese la
presencia de retrasos y empastamientos en las pri-
meras porciones de la curva. Los vectocardiogramas
de la derecha estdn registrados con mayor ampli-
ficacion.

por un efecto electroténico de Sodi-Palla-
res, Medrano y Bisteni;® y la de la con-
duccién acelerada por una porcién del
nodo A-V de Prinzmetal y col.?

Estudios recientes parecen demostrar
que la causa del sindrome de pre-excita-
cién es la existencia de vias anormales de
conduccion entre la auricula y el ventricu-
lo, lo que permite que la onda de activa-
cion llegue a los ventriculos por dos vias,
una anémala y otra normal a través del
nodo.1

Por otro lado ha sido posible el trata-
miento quirirgico de las taquicardias pa-
roxisticas de estos enfermos ™ en los casos
raros y graves, en que fracasa cl trata-
miento médico, seccionando los haces
anormales o provocando un bloqueo au-
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riculoventricular. Por esto resulta de gran
interés tedrico y prictico establecer los
mecanismos de conduccién auriculoven-
tricular en estos enfermos,

El presente trabajo se realizé para co-
nocer la contribucion que puede ofrecer
el electrograma del haz de His al conoci-
miento de las diversas modalidades en
dicha conduccién A-V.

Material y método

Se estudiaron 15 pacientes con sindrome
de pre-excitacidn. El diagnéstico se esta-
blecié por los criterios electrocardiografi-
cos cldsicos:1®

a) P-R corto con menos de 0.12 seg. de du-
racién.

b) QRS ensanchade de manera caracteris-
tica, con empastamiento y retraso en el
principio del QRS llamado onda delta.

¢) Cambios secundarios a la alteracién del
QRS en la repolarizacion.

4) Ritmo sinusal (fig. 1).

Este diagnéstico fue confirmado vecto-
cardiograficamente por la presencia de
retrasos y empastamientos en la inscrip-
cién de las primeras porciones de la cur-
va (fig. 2). Se utilizé para este estudio
el método del cubo de Grishman *2 y las
curvas se registraron en los planos frontal,
horizontal y sagital con diferentes ampli-
ficaciones.

Una vez terminado el estudio clinico
de cada paciente se procedi6 a realizar el
registro del electrograma del haz de His
con la misma técnica utilizada en estudios
publicados previamente.*® En esencia, con-
siste en colocar, bajo control fluoroscopi-
co, un catéter tripolar de Castillo, con los
electrodos en contacto con la valva septal
de la tricaspide. Dichos electrodos se co-

3 Posicién de los catéteres intracavitarios para el
registro del electrograma del haz de His y la esti-
mulacién auriculat.

nectan con un amplificador Electronics
for Medicine RB8; las sefiales se ampli-
fican y se filtran entre 40 y 500 Hz. La
velocidad de registro fue de 100 6 200
mm./seg. El trazo se toma simultinea-
mente con una derivacidn electrocardio-
grifica periférica que casi siempre fue
DIL

Una vez obtenido el registro del elec-
trograma basal, se hizo estimulacién auri-
cular a través de un catéter clectrodo
unipolar de Cournand Noe, 5, celocando
la punta del mismo en contacto con la
pared auricular derecha (fig. 3). Se utili-
zb un estimulador Cordis Synchrocor II.
Los estimulos fueron tinicos y su frecuen-
cia se fue incrementando paulatinamente
de 100 a 205 por minuto,

En los trazos se midieron los siguientes
intervalos segiin el caso (fig. 4):

E-A. Desde la espiga del estimulo (E) hasta
el vértice de la primera deflexién ripida del
auriculograma (A).

A-H. Desde el vértice de la primera deflexion
rapida de A hasta el vértice del potencial
Hisiano (H). (Normal 92 == 38 mseg.).

A-delta. Desde el vértice de A hasta el prin-
cipio de la onda delta de la derivacién per-
férica simultinea.
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4 Esquema que muestra Jas di-
ferentes deflexiones del electro-
grama intracavitario, su correla-
cién con el electrocardiograma
periférico, el sitio de su produc-
cién y los valores normales de los
tiempos P-A, A-H y H-V.

5 Trazo de un paciente con elec-
trograma del haz de His de tipo
comin. Nétese cémo la onda del-
ta precede a la deflexién H y el
A-delta es corto (95 mseg.). Co-
rresponde al paciente de los trazos
de las figuras 1y 2.

6 Taquicardia espontdnea con
pre-excitacion. Los complejos QRS
son anchos y desviados. La de-
flexién H se inscribe después del
QRS. El tiempo A-V es muy cor-
to.

7 Trazo que muestra pre-excita-
cién con P-R normal. El tiempo
A-H estd dentro de limites nor-
males, en cambio H-V es corto
(26.4 mseg.). Se debe a la pre-
sencia de un haz de Mahaim.
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H-V. Desde el vértice de la deflexién hisiana
hasta el comienzo del ventriculograma (V).
(INormal 43 =% 12 mseg.)

delta-H, Desde el principio de la onda delta
hasta el vértice de H.

H-delta. Desde H hasta el principio de delta
de la derivacién periférica.

Resultados

El electrograma basal de Jos 15 pacientes
estudiados tuvo dos tipos de registros: el
mis comin, que se observd en 13 enfer-
mos que tenfan P-R corto y onda delta,
el electrograma del haz de His se en-
cuentra, o superpuesto al principio del
complejo ventricular de la derivacién pe-
riférica (fig. 5), o englobado en el ven-
triculograma y no es reconocible, o se re-
gistré después del ventriculograma cuando

habia una taquicardia espontdnea (fig. 6).
Es decir, la onda delta precede siempre al
potencial del haz de His y por lo tanto,
se puede determinar un intervalo delta-H.

En los otros dos pacientes se encontrd
que el clectrograma H precedfa al prin-
cipio de inscripcién de la onda delta, con
A-H normal, pero el intervalo H-delta
era corto (fig. 7).

Con la estimulacién auricular se obfu-
vieron dos tipos de respuestas:

1. Activacién ventricular normal. En este
caso se observé una normalizacién del
complejo QRS de la derivacién peri-
férica con prolongacién del P-R y de-
saparicion de la onda delta. En el elec-
trograma el potencial del haz de His
precedié siempre al principio de la

~J\ WL«NL::\AMW.,.

8 Estimulacién auricular con ac-
tivacidn ventricular normal. La
frecuencia de estimulacién es de
205 por segundo, No hay pre-ex-
citacién. EI' A-H estd prolongado
v el H-V es normal. Esta figura
v la siguiente son del paciente de

las figuras 1, 2 y s, 8

9 La estimulacidn auricular se
conduce con pre-excitacién a tra-
vés de un haz de Kent. El tiempo
de H-delta es normal y no se re-
conoce electrograma del haz de

His. 9

10 Trazo de estimulacion auri-
cular en un paciente con haz de
Mahaim. La estimulacién produce
aumento del tiempo A-H sin mo-
dificar el H-V y la pre-excitacién
no se modifica.
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onda delta y el intervalo H-V fue nor-
mal. A frecuencias mayores de 180 se
observé en algunos casos prolongacién
del A-H en relacién con los valores
basales (fig. 8)

2. Activacién ventricular anormal, Esta
respuesta se caracteriza por la per-
sistencia de la onda delta en el elec-
trocardiograma periférico, El com-
portamiento del electrograma permitié
reconocer cuatro variantes en los pa-
cientes estudiados:

a) En 10 pacientes se observé una
prolongacién en el intervalo A-H,
mientras que no se modifica el A-
delta. Es decir, hay un retraso en
la inscripcién de H que prolonga
el delta-H (fig. 9). En este grupo
de enfermos fue en los que se ob-
servd Ja normalizacién del trazo
en algunas estimulaciones.

k) En dos pacientes, aquellos en los
que se encontré que H precedia a
delta con A-H normal y H-V cor-
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11 Se observa un electrograma con A-H y H-V
cortos. La estimulacién no modifica los tiempos
de inscripcién. Se debe a la coexistencia de un
haz de James con un haz de Mahaim.
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12 Trazo cn ¢l que alternan un complejo de pre-
excitacién con otro aparentemente normal de ma-
nera espontdnea, Ll electrograma del primer com-
plejo es tipico de la presencia de un haz de Kent,
En el complejo de aspecto normal el H-V es
corto, demostrando pre-excitacion por un haz de
Mahaim.

to, hubo una prolongacién del in-
tervalo A-H, sin que se modificara
H-delta (fig. 10).

¢) En dos enfermos la estimulacion
no modificd los intervalos del
electrograma (fig. 11).

) Enunenfermo que tenia el el trazo
basal P-R corto y onda delta con
electrograma de los de tipo co-
min, con delta precediendo H-
delta, durante la estimulacién se
observd una prolongacién del in-
tervalo A-H, pero a diferencia de
los de la variedad 1 no hubo pro-
longacion del delta-H, sino que el
H se adelanté a Ja delta, Este fe-
némeno se observaba también es-
pontineamente en este enfermo
cuando alternaban en el electro-
cardiograma periférico P-R cortos
y largos (fig. 12).

En ninguno de los pacientes con estas
tres Gltimas variantes se observé norma-
lizacién del trazado con la estimulacién
auricular,
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Comentario

Los complejos QRS anormales que carac-
terizan 2l sindrome de Wolff-Parkinson-
White, se consideran desde hace afios **
como latidos de fusién. La fusidén se pro-
duce entre una porcién del ventriculo que
se activa normalmente a través de las vias
normales y otra que se despolariza tem-
pranamente. Este fendmeno es lo que se
ha denominado pre-excitacién,

Los resultados obtenidos en este estu-
dio, semejantes a los publicados previa-
mente por otros investigadores,™*' con-
firman la pre-excitacion al demostrar que
la deflexién H precede por un tiempo
mucho mds corto que el normal al com-
plejo ventricular, sino es que se producen
de manera simultinea o el complejo QRS
se inscribe antes que H.

En estas condiciones se puede suponer
que el impulso auricular se conduce al
ventriculo por dos vias, una normal y otra
anormal, Por la via anormal la conduc-
cién es mas ripida y la despolarizacién
del ventriculo cerca de la insercién de ella
es prematura y produce el P-R corto. Des-
de ese sitio la activacién se propaga lenta-
mente dando Iugar a la onda delta. EI
impulso que atraviesa el nodo de manera
simultdnea alcanza mas tardiamente el
haz de His, por el poco dromotropismo
de esa estructura, pero al llegar al haz de
His se distribuye ripidamente por el sis-
tema de conduccién despolarizando las
porciones ventriculares no activadas atin
por la via anémala y es responsable de las
porciones finales del QRS que se inscri-
ben ripidamente.

En apoyo de estas ideas estdn, ademds,
los resultados obtenidos con mapeos direc-
tos de la activacién epicirdica ® 2 y en
pacientes en que Ja activacién ventricular

se normaliza al interrumpir quirdrgica-
mente las vias anémalas,®* *% =%

Los resultados obtenidos con la esti-
mulacién auricular confirman también es-
ta hipdtesis. Cuando se producen estimu-
los que se conducen por una estructura
con un periodo refractario funcional
(PRF) més largo que el del sitio donde
se estimula y aquel en que se obtiene la
respuesta y los intervalos entre dichos
estimulos son menoses que el PRF de la
estructura intermedia, la propagacién de
cada impulso sucesivo serd temprana en el
PRT y el tiempo de conduccién se pro-
longa. Es decir, hay un fenémeno de
Wenckebach.* Esta circunstancia se da
entre la auricula, el nodo A-V y el ven-
triculo. El alargamiento del P-R con esti-
mulacién auricular es un fenémeno fisio-
l6gico normal.

En 10 pacientes se observé, al esti-
mular la auricula, la prolongacién pro-
gresiva del intervalo A-H que era de
esperarse, mientras que el intervalo A-
delta no se modificéd. El electrograma de
His se superpuso y quedd oculto en el
complejo ventricular obteniéndose una
pre-excitacién pura. Se puede postular,
por tanto, que la conduccién se hace por
dos vias con propiedades electrofisioldgi-
cas diferentes.

Apoyan esta idea los estudios de Boi-
neau y col.*” que han demostrado en el
perro una velocidad de propagacién del
impulso en el haz de Kent de 0.3 m. por
seg., distinta a la de todas las encontradas
en los diversos tejidos cardiacos.

La normalizacién del complejo QRS
con prolongacién del intevalo A-H que se
observd en algunos pacientes, se explica
por la existencia de diversos tipos de tras-
tornos de conduccién en el haz andémalo
segtin lo han demostrado Roelandt y col.?®
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13 Esquema de las diferentes posibilidades ana-
témicas de conduccibn anémala, su manifestacidn
en el electrograma del haz de His con y sin esti-
mulacibn avricular y en el electrocardiograma
periférico.

Estos tipos de respuesta que fueron los
més comunes y las variantes encontradas
pueden explicarse por la existencia de
diferentes haces anomalos desde el punto
de vista anatémico:® el de Kent,* el de
Mahaim,** el de James* y a combinacio-
nes de ellos.

Las diferentes posibilidades anatémicas
y sus manifestaciones en el electrocardio-
grama periférico y en el electrograma con
y sin estimulacién de este lote de enfer-
mos, se encuentran esquematizados en la
figura 13,
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Puede concluirse que el registro del
electrograma del haz de His con y sin
estimulacién auricular, es un método que
ayuda a conocer mejor la fisiopatologia
de los sindromes de pre-excitacidn, con-
tribuye al estudio de las propiedades
clectrofisiolégicas de los haces anémalos
que la producen y permite una rnejor
localizacién de dichos haces que el elec-
tro periférico y el vectocardiograma,

Debe hacerse siempre en pacientes con
crisis de taquicardia recurrente para de-
terminar los PRF de las vias de conduc-
cién, con la mira de seleccionar adecuada-
mente la terapéutica medicamentosa
para conocer su localizacién antes de una
intervencién quirGrgica.

C-&RDBNAS, MISPIRETA, DUMONT Y TESTELLI
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COMENTARIO OFICIAL

Josi: Micuer ToORRg *

Me cabe hoy el honor de comentar el trabajo
de ingreso a nuestra Corporacién, de un distin-
guido cardislogo que es, asi mismo, un respe-
table investigador en el campo de la electro-
fisiologia del corazdn.

El doctor Manuel Cérdenas Loaeza ya ha
cosechado, en diversas formas, reconocimiento
por su destacada tarea de estudioso serio y
capaz, de algunos aspectos del funcionamiento
del corazén, particularmente en el campo apa-
sionante de las arritmias. Hoy, como distincién

* Miembro correspondiente en San Luis Potosi,
=228
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mayor a su esfuerzo, a su perseverancia, a sus
relevantes merecimientos como hombre, como
cardidlogo, como investigader, lo acoge esta
centenarta Corporacién que reconoce asi todos
sus valores.

El doctor Cérdenas trae para entrar en esta
casa un trabajo que tiene, como muchos otros
suyos, claridad y sentido prictico, v esto lo
logra a pesar de la complejidad del tema, de
la dificultad y, por qué no decirlo, de la con-
fusién que en ocasiones causa este sindrome
que desde hace 45 afios lleva el nombre de los
tres ilustres cardidlogos que lo deseribieron por
primera vez como una entidad bien constituida.

CARDENAS, MISPIRETA, DUMONT Y TESTELLI



Casi medio siglo lleva de estudiarse este
cuadro electrocardiogrifico. Ha interesado lo
mismo a los fisiélogos que a los clinicos; igual
a los electrocardiografistas que a los cirujanos
cardiovasculares recientemente. A pesar de
esta dedicacion para conocerlo a fondo, hay
aspectos que todavia escapan a una compren-
sidn cabal.

Desde la descripcién  original hecha por
Woltf, Parkinson y White, hasta el nivel ac-
tual de conocimiento, el estudio del cuadro
ha recorrido el largo camino que nos enumerd
el doctor Cérdenas, No deja de sorprender que
s6lo para explicar la conduccién aurfculo-ven-
tricular anormal, que caracteriza esta altera-
cién, se hayan elaborado mids de sesenta teo-
rias. Entre otras cosas, esta ingente tarea de
los investigadores por descifrar el cuadro pone
de manifiesto lo complejo del problema. Tal
vez por eso mismo, por lo intrincado, es por
lo que el nuevo académico ha trabajado largas
jornadas en este campo. Seguramente que sus
empefios han contribuido a conocer mejor el
mecanismo y a precisar las posibilidades de
tratarlo quirdrgicamente en algunas ocasiones.

Vale la pena insistir en lo detallado y labo-
rioso del estudio. Hay aspectos de la investi-
gacién cardioldgica moderna que se vuelven
audaces, quizd temerarios; sélo se justifican
porque gracias a esta labor inquisitiva, apo-
vada en serias bases cientificas, es como se ha
lograda el sorprendente avance de la cardio-
logia actual. Véase lo que significa hacer el
registro de un electrograma del haz de His,
apoyando los electrodos en la valva septal de
la tricaspide y, al mismo tiempo, a través
de una sonda introducida también hasta el
propio interior del corazén, y precisamente
apoyando el electrodo de registro en la pared
auricular derecha, estimular a frecuencia varia-
ble y estudiar los trazos obtenidos.

Esto, que no es por cierto sino un recurso
de estudio, hubiera sonado a manicbra impo-
sible de realizarse hace algunos decenios, y
hoy es procedimiento habitual en los centros
cardiolégicos conforme nos lo muestra el doc-

tor Cérdenas, quien lo ha repetido en 15 en-
fermos y ha confirmado la presencia de dos
vias de conduccion en el caso del sindrome vy,
de paso, la Gnica manera de justificar el tra-
tamiento quirtrgico para efectuar la seccidn
de la via anormal de conduccidn, cuya presen-
cia y ubicacién deben ser conocidas por el
cirujano con toda precision.

Los clinicos, los ya maduros cardiélogos
dedicados a la atencién diaria del enfermo,
vemos estos andares de los investigadores con
el mismo respeto y con el mismo asombro que
sentimos ante los cirujanos cardiovasculares.

Hace apenas tres decenios que, con actitud
expectante, vimos hacer por vez primera la
ligadura del canal arterial en México, y hoy
todos sabemos en dénde va la cirugia cardiaca.
Los que dejamos un dia los centros cardio-
légicos de avanzada y vemos a distancia la
investigacién, como la que nos ha mostradn
el doctor Cérdenas, nos inclinamos con respeto
frente a estos progresos.

Yo confio en que estas diferencias tan
notables en el campo profesional, mas que
separarnos, cada dia nos acerquen para com-
prendernos mejor. Porque sélo asi podremos,
todos, salvar nuestras propias limitaciones al
poner al lado de la ciencia el humanismo co-
mo fuerza que nos una.

Al llegar a esta Corporacién, doctor Cirde-
nas, usted deberd seguir por sus caminos de
trabajador serio y honrado de la cardiologia; y
al lado de eso o, quizd mejor, antes que eso,
procurard hacer que ¢l ambiente clentifico en
que se mueva esté impregnado de calor huma-
no para que sirva de ejemplo en este mundo
tan necesitado, mds quizd que de conocimientos
cientificos, de amor entre los hombres.

Esta Academia, al recibirlo, lo ve como cien-
tifico pero antes que eso como hombre, hombre
susceptible de aumentar su bondad y su respe-
to para sus colegas, sus colaboradores y sus
maestros. S6lo asi se puede entrar con dignidad
a esta Casa. Estoy seguro, al saludarlo aqui
por vez primera, de que cada dia se hari us-
ted merecedor de la distincién que hoy recibe.
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HEMORROIDES

En Octubre del afio proximo pasado fui llamado para prestar mis
servicios al Sr. A. V. H. que tenfa un padecimiento crénico del recto.
Me refirid que sufre de hemarroides y que 4 pesar de haberse medici-
nado bastante, éstas han empeorado y llegado, hace algunos meses, 4
ulcerarse: y cansado de curarse y de tantos y tan horribles sufrimientos,
pide un remedio radical y urgente.

Los tumores hemorroidales que padece, estin formados de un mon-
ton de vasos venosos dilatados, al derredor de los cuales se encuentra
tejido conjuntive de nueva formacién y sobre los que, la piel y la
mucosa del ano y del recto, se han adherido muy bien y tomado mayor
desarrollo.

Considerando que la extirpacion de hemorroides es una operacién
seria, que no carece de peligro, he querido fijarme mucho en el proce-
dimiento que he de adeptar. Los cirujanos Malgaigne y Le Fort, pre-
fieren el procedimiento de Chassaignac, llamado de “constriccién li-
neal”, practicado con el constrictor que lleva su nombre. Aqui en
Monterrey, he ayudade como practicante 4 hacer esta operacion al
inteligente y malogrado cirujano Doctor D. M. Rocha, quien siempre
operé con éxito y con el constrictor de Chassaignac.

...Hicimos la operacién que durd un total de 40 minutos y
observamos para cjecutarla todas las reglas de la antisepsia. Dos sema-
nas después y sin que hubiera venido mucha supuracion, mi enfermo
fué dado de alta enteramente sano. Persiste la constipacién pero ya no
hay supuracién y el enfermo no ha sufrido nada con la supresion de
este especie de exutorios. Alfonso Martinez: Clinica Externa; Tumores
bemorroidales, constriccién lineal. Curacidn. Gac. Mip, MEX. 33:10,

1896.





