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Objetivos
Esta publicacion describe los hallazgos electrocardiograficos y electrofisiologicos en once pa-
cientes que presentaban haces accesorios con "caracteristicas de fibras de Mahaim".

Material y metodo
Once pacientes (8 mujeres) de 12 a 64 anos (media: 28,2 ± 14,3 anos) que presentaban taquicar-
dias antidr6micas auriculoventriculares con imagen de bloqueo de rama izquierda. Diez de
ellos tenian haces atriofasciculares derechos y otro un haz atrioventricular derecho largo. Dos
pacientes exhibian asociacion con taquicardia reentrante nodal y otros dos con haces accesorios
atrioventriculares tipicos. Mediante cateteres multielectrodo se realizaron registros, en ritmo
sinusal y durante las taquicardias, de los electrogramas de auricula derecha alta, haz de His,
rama derecha, seno coronario y punta de ventriculo derecho.

Resultados
Los haces atriofasciculares derechos y el haz atrioventricular derecho largo exhibieron solo con-
duccion anterograda con propiedades decrementales. Las taquicardias mostraron intervalos
auriculoventriculares largos y ventriculoauriculares cortos (excepto aquellos con bloqueo de
rama derecha o conduccion retrograda por un haz atrioventricular asociado). Los pacientes con
haces atriofasciculares tuvieron complejos QRS mas angostos (media: 119,5 ±6 versus 150 mseg)
y ondas r mas angostas (< 40 mseg) en derivaciones V2-V4 que el paciente con el haz atrioventri-
cular largo. Los pacientes con haces atriofasciculares presentaron la activacion ventricular mas
precoz a nivel de la rama del ventriculo derecho (PVD-QRS: media, 7 ± 3,5 versus -30 mseg),
mientras que en aquellos sin bloqueo de rama derecha la activacion retrograda de la rama dere-
cha (RD-QRS: media, 1,4 ± 4,8 versus -15 mseg) y del haz de His (HV: media, -10,7 ± 7,8 versus -
25 mseg) fue mas temprana que en el paciente con haz atrioventricular largo. Un extraestimulo
auricular introducido despues de la inscripcion de la auricula septal adelanto el tiempo del
proximo complejo QRS, reciclando la taquicardia.

Conclusiones

En nuestra pequena poblacion estudiada el sustrato anatomico de los haces accesorios con "ca-
racteristicas electrofisiologicas de fibras de Mahaim" fue en 10 pacientes un haz atriofascicular
derecho y en el restante un haz atrioventricular derecho largo. Ningun paciente presento haces
nodoventriculares o nodofasciculares. REV ARGENT CARDIOL 1998; 66 (6): 645-657.
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Entre 1938 y 1947 Mahaim y colaboradores descri-
bieron una serie de conexiones anat6micas entre el
n6dulo auriculoventricular (AV) y el septum inter-
ventricular y entre los fasciculos del sistema normal
de conducci6n y el miocardio ventricular. (1-3)

Mas de 30 anos despues Wellens fue el primero
en invocar estas conexiones para explicar sus hallaz-
gos electrofisiol6gicos. (4)

La esencia de aquella correlaci6n clinica, electrofi-
siol6gica y anat6mica era la siguiente: con estimula-
ci6n incremental o programada las vias accesorias
"tipicas" tienen un tiempo de conducci6n relativa-
mente corto y exhiben conducci6n del tipo "todo o
nada". Algunas vias accesorias tienen tiempos de
conducci6n prolongados y muestran conducci6n de-
cremental que semeja la conducci6n por el n6dulo AV.
Era l6gico entonces suponer que estas vias "atfpicas"
poseian estas caracteristicas por emerger del n6dulo
AV normal. Por este motivo distintos autores utiliza-
ron el termino de "caracteristicas electrofisiol6gicas
de fibras de Mahaim", asumiendo que aquellas co-
nectaban el n6dulo AV con la rama derecha (haces
nodofasciculares) o con el miocardio ventricular cer-
cano a ellas (haces nodoventriculares). (4-8)

Estos conceptos permanecieron invariables hasta
que Gillette y colaboradores interrumpieron quirur-
gicamente la conducci6n a traves de estos haces a
nivel parietal del anillo tricuspideo, lejos del sep-
tum y del n6dulo AV. (9)

Desde entonces, por medio de la cirugia o la abla-

Haces atriofasciculares derechos
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ci6n transcateter, ha quedado demostrado que la
mayoria de los pacientes con taquicardias auriculo-
ventriculares antidr6micas con morfologia de blo-
queo de rama izquierda (BRI) tienen como sustrato
anat6mico haces atriofasciculares derechos (HAFD),
pocas veces haces atrioventriculares derechos (HAVD)
y excepcionalmente haces nodofasciculares o nodo-
ventriculares. (10-22)

El objetivo de la presente publicaci6n es describir
las caracteristicas electrocardiograficas y electrofisio-
l6gicas de 11 pacientes que presentaban haces con
"fisiologia de fibras de Mahaim".

MATERIAL Y METODO

Pacientes
Entre 1992 y 1998 fueron estudiados 521 pacien-

tes portadores de vias an6malas accesorias. Once de
ellos (2,1%), 8 mujeres y 3 hombres con edades com-
prendidas entre 12 y 64 anos (media: 28,2 ± 14,3
anos), presentaron haces con "caracteristicas electro-
fisiol6gicas de fibras de Mahaim" (Tabla 1).

Todos los pacientes tenian antecedentes de taqui-
cardia paroxistica supraventricular, con sintomas que
incluian palpitaciones, disnea y mareos, refractarios
al tratamiento con drogas antiarritmicas (media: 2,3
drogas antiarrftmicas/paciente), incluidas atenolol,
digoxina, propafenona, flecainida, verapamilo y
amiodarona, y uno (N° 7) contaba asimismo con an-
tecedentes de fibrilaci6n auricular paroxistica.

Tabla 1
Caracterfsticas cilnicas, electrocardiograficas y estudio electrofisiologico basal

TRN: Taquicardia reentrante nodal. HAV: Haz atrioventricular. MS: Medioseptal. PD: Posterior derecho. AL Izq: Anterolateral izquier-

do. AH: Intervalo entre el electrograma auricular y el haz de His. HV: Intervalo entre el electrograma del haz de His y el comienzo del
QRS periferico. A-QRS: Intervalo entre el electrograma auricular y el comienzo del QRS (expresa conduccion decremental). PR HAFD:
Perfodo refractario del haz atriofascicular derecho. * La conduccion decremental no pudo determinarse en toda su magnitud por la
presencia de preexcitacion ventricular mediada por un HAV + No se pudo determinar. # Paciente con antecedentes de fibrilacion

auricular paroxistica. x: Media. DS: Desvfo estandar. (Ver texto.)

N° Edad Sexo Asociacion ECG
Sinusal

	

Taquicardia
AH

(mseg)
HV A-QRS PR HAFD
(mseg) (mseg) (mseg)

1. 20 F
Preexcitacion

No
AQRS QRS (mseg)

90 35 40 280-45° 115

2. 24 F No +30° 120 70 30 30 270

3. 30 M No -30° 125 80 35 50 340

4. 20 F No +30° 120 80 45 60 250

5. 16 F TRN No -15° 120 60 40 40 +

6. 14 M TRN No +15° 130 80 40 90 250

7.# 37 F HAV MS y PD Si -45° 125 90 10 300

8. 21 F HAV AL Izq. Si -15° 115 80 10 280

9. 64 F Si -15° 110 100 25 60 310

10. 39 F No -45° 115 80 40 160 350

R ± DS 28,5 ± 15 -13,5 ± 30 119 ± 6 81±11 36,2 ± 6,4 66,2 ± 42 292 ± 36

Haz atrioventricular largo derecho

11.

	

25 M No +45° 150 80 35 40 220

http://derecho.AL
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Los 11 pacientes presentaron examen ffsico, ra-
diografia de t6rax y ecocardiograma bidimensional
normales.

Electrocardiograma
En ritmo sinusal se evalu6 la presencia de pre-

excitaci6n. En taquicardia se tuvo en cuenta la
morfologia, el eje y la duracion del complejo QRS,
la polaridad de la onda r en V1 y su duracion de
V2 a V4.

Estudio electrofisiologico
Previo consentimiento escrito por parte del pa-

ciente, y despues de haberse suspendido la medica-
ci6n antiarritmica por un lapso equivalente a 5 vi-
das medias (30-45 dfas en el caso de la amiodarona),
el estudio se llev6 a cabo de manera habitual: me-
diante tecnica de Seldinger se introdujeron, por pun-
ci6n de ambas venas femorales, cuatro cateteres elec-
trodo que se ubicaron en auricula derecha alta
(ADA), haz de His (HH), seno coronario proximal
(SCP) y distal (SCD) y punta del ventrfculo derecho
(PVD). Se realizaron registros basales seguidos de
estimulaci6n auricular y ventricular programada e
incremental para evaluar la conducci6n y perfodos
refractarios anter6grados y retr6grados y desenca-
denar taquicardia supraventricular.

Siguiendo a Haissaguerre y colaboradores los
HAVD fueron clasificados como "cortos" o "largos"
segun se inserten a menos o mas de 2 cm del anillo
tricuspideo, respectivamente. (18)

Se consider6 que los haces accesorios tenian con-
ducci6n decremental cuando se produjo una prolon-
gaci6n del intervalo electrograma auricular-QRS (A-
QRS), frecuencia dependiente, igual o mayor de 30
mseg o con la presencia de bloqueo de segundo gra-
do tipo Wenckebach en la via accesoria. (18, 23)

Durante el estudio, 5 pacientes (NTOS- 1, 2, 4, 9 y
10) recibieron 6 mg de adenosina endovenosa para
poner de manifiesto la conducci6n decremental del
haz.

Ante la sospecha de taquicardia, mediada por un
HAFD o HAVD, se coloc6 un cateter para registrar
la rama derecha proximal (RDp) con el objeto de
evaluar la secuencia en el sistema de conducci6n.

Para confirmar la participaci6n de un HAFD o
HAVD en el circuito de la taquicardia se introduje-
ron extraestimulos auriculares inmediatamente des-
pues de la inscripci6n de la auricula septal. (24)

Diez de los 11 pacientes fueron sometidos a abla-
ci6n transcateter de sus HAFD o HAVD guiada por
el registro directo del potencial de la via an6mala a
nivel parietal del anillo tricuspideo. Las caracteristi-
cas del potencial del haz, su relaci6n temporal con
los electrogramas auricular y ventricular, su compor-
tamiento ante la estimulaci6n auricular incremental

o drogas, asi como los resultados de la ablacion y su
seguimiento, seran objeto de otra publicacion.

Analisis estadistico
Las variables continuas fueron expresadas en ran-

go y media (x) ± desvio estandar (DS). Para compa-
rar muestras independientes se utilizo la prueba de
T. Los valores de p < 0,05 fueron aceptados como
estadisticamente significativos.

RESULTADOS
Como lo demuestra el estudio electrofisiologico

y el posterior mapeo y ablacion, de los 11 pacientes
que presentaron vias accesorias con "fisiologia de
fibras de Mahaim" 10 eran portadores de haces atrio-
fasciculares derechos y 1 de un haz atrioventricular
derecho largo (HAVDL).

A. Haces atriofasciculares derechos

1) Asociaciones
Se observaron en 4 pacientes (40%). Dos pacien-

tes (NLOS- 5 y 6) presentaron asociaci6n con taquicar-
dia reentrante nodal y otros 2 con haces atrioventri-
culares "tipicos" (HAV), medioseptal y posterior
derecho en un caso (N° 7) y anterolateral izquierdo
en el restante (N° 8) (Tabla 1).

2) ECG
a) Ritmo sinusal: En los 2 pacientes con haces atrio-
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Fig. 1. HAFD. ECG en taquicardia. Taquicardia antidromica con
la tipica imagen de BRI (paciente N° 9). En derivaciones II y III
pueden observarse ondas P negativas inmediatamente despues
del complejo QRS (RP corto, PR largo).
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ventriculares asociados se observo preexcitacion
manifiesta. Siete pacientes no mostraron preexcita-
cion y uno presento preexcitacion minima, que se
puso de manifiesto por un discreto ensanchamiento
del complejo QRS y la ausencia de onda q en deriva-
ciones DI, aVL, V5 y V6.

b) Taquicardia: En todos los pacientes, cuando el
haz atriofascicular participo en el brazo anterogrado
de las taquicardias, estas se caracterizaron por pre-
sentar (Figura 1, Tabla 1):

1) Morfologia de BRI con eje normal o a la izquier-

da (AQRS entre +45° y -45°; media: -13,5° ± 30°).
2) Intervalos PR largo y RP corto.
3) Complejos QRS entre 110 y 130 mseg (media:

119,5 ± 6 mseg) de duracion.
4) Presencia de onda r en V1, menor de 40 mseg

de duraci6n entre V2 y V4.

Fig. 2. HAFD. Estudio electrofisiologico. Estimulacion auricular incremental: Con el aumento de la frecuencia de estimulacion puede obser-
varse mayor preexcitacion ventricular (acortamiento del HV) con imagen de BRI. La lfnea de puntos senala el comienzo del QRS perife-
rico para mostrar la conducta decremental del HAFD (incremento del intervalo A-QRS de 150 a 310 mseg). A: Ritmo sinusal. Se activa
primero la ADA, luego el haz de His, la RDp y por ultimo la PVD. El HV (50 mseg) es normal (conduccion anterograda predominante por
el sistema normal de conduccion). B: Con Sl-S1 de 700 mseg el haz de His y la RDp se inscriben casi simultaneamente, el intervalo A-QRS
es de 150 mseg y el HV se acort6 a 10 mseg (conduccion anterograda compartida por el nodulo AV y el HAFD). C: Con S1-Sl de 500 mseg
se activa primero la PVD, luego la RDp y por ultimo el haz de His. El intervalo A-QRS es de 180 mseg y el HV de -15 mseg (conduccion
anterograda predominante por el HAFD). D: Con S1-S1 de 400 mseg aumenta la conduccion anterograda por el HAFD (A-QRS de 200
mseg y HV de -20 mseg). E: Con Sl-S1 de 340 mseg, previo a alcanzar bloqueo tipo Wenckebach por el haz accesorio, se observa maxima
conduccion por el HAFD con un intervalo A-QRS de 310 mseg, un intervalo de -25 mseg y preexcitacion maxima (paciente N° 10).
Derivaciones DII y VI. ADA: Auricula derecha alta. HH: Haz de His. RDp: Rama derecha proximal. PVD: Punta del ventrfculo derecho.
A: Auricula. H: His. V: Ventrfculo. RD: Rama derecha. (Velocidad de los registros a 100 mm/seg.)

3) Estudio electrofisiologico

a) Basal: Los pacientes con haces atrioventricula-
res manifiestos asociados (N r°S 7 y 8) y el que tenia
preexcitacion minima (N° 9) presentaron intervalos
AH normales y HV disminuidos. En los restantes
los intervalos AH y HV fueron normales (Tabla 1).

b) Estimulacion ventricular incremental y programa-
da: Ninguno de los pacientes presento conducci6n
retr6grada por el HAFD. La misma se produjo por
el n6dulo AV con una secuencia de activacion con-
centrica normal, con excepcion del paciente (N° 7)
que tuvo conduccion retrograda por un HAV aso-
ciado.

c) Estimulacion auricular incremental: Un paciente
(N° 7) presento preexcitacion por el haz medioseptal
hasta alcanzar el periodo refractario anterogrado,
momento en que se puso de manifiesto la conduc-
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Fig. 3. HAFD. Estudio electrofisioloyico. Estimulacion auricular incremental: Con intervalo SI-Sl de 360 mseg puede observarse una gra-
dual prolongacion del intervalo A-QRS (de 280 a 330 mseg) hasta alcanzar, en el quinto latido, bloqueo de segundo grado tipo Wenckebach
por el HAFD (expresion de conduccion decremental). El sexto latido reinicia la secuencia, observandose conduccion anterograda com-
partida por el nodulo AV y el HAFD (paciente N° 3). Derivaciones D1, D3 y V1. Abreviaturas iguales a las de la Figura 2. (Velocidad de
los registros a 100 mm/seg.)

Fig. 4. HAFD. Estudio electrofisiologico. La adenosina pone de ma-
nifiesto la presencia de preexcitacion y conduccion decremental.
Observese la prolongacion del intervalo A-QRS de 130 a 190 mseg,
junto con un gradual acortamiento del intervalo HV hasta hacer-
se negativo (paciente N° 1). Derivaciones DII y V1. SCP: Seno
coronario proximal. SCD: Seno coronario distal. (Velocidad de
los registros a 50 mm/seg.)
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cion por el HAFD. Los restantes exhibieron preexci-
tacion creciente, con morfologia de BRI y conduccion
decremental. Esta ultima se puso de manifiesto por
la gradual prolongacion del intervalo A-QRS entre
30 y 160 mseg (media: 66,2 ± 42 mseg) (Figura 2, Ta-
bla 1) y por la presencia del bloqueo de segundo gra-
do tipo Wenckebach en la via accesoria (Figura 3).

Con estimulacion incremental, mediante el regis-
tro de la RDp y la PVD, al ponerse de manifiesto la
conduccion por el HAFD pudo observarse una in-
version de la secuencia de activacion, comenzando
por la PVD y luego, en forma retrograda, por la RDp
y el haz de His (Figura 2).

Cuando se alcanzo preexcitacion maxima se re-
produjo la misma morfologia de la taquicardia.

d) Estimulacion auricular programada: Utilizando un
ciclo de base (Sl-Sl) de 600 mseg el periodo refrac-
tario de los haces atriofasciculares fue de 250 a 350
mseg (media: 292,2 ± 36 mseg) (Tabla 1).

e) Adenosina: Al enlentecer o bloquear la conduc-
cion por el nodulo AV, la administracion de adeno-
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sina favorecio la presencia de preexcitacion y puso
de manifiesto la conduccion decremental de estas
fibras (Figura 4).

f) Taquicardia: En los 10 pacientes se indujeron ta-
quicardias antidromicas con imagen de BRI (Tabla 2).

La longitud de ciclo de las taquicardias fue de 240
a 420 mseg (media: 330 ± 51 mseg). Tres pacientes,
que sufrieron bloqueo de rama derecha anterogrado
y retrogrado (BRD) por contusion con el catbter,
mostraron una longitud de ciclo mayor (media: 356
± 55 versus 318,5 ± 49 mseg), aunque sin alcanzar
diferencia significativa en relaci6n con aquellos sin
BRD (Tabla 2).

La conduccion anterograda por los HAFD fue len-
ta (intervalo AV de 170 a 290 mseg; media: 226 ± 46,5
mseg), con una velocidad similar para los pacientes
con y sin BRD (media: 206,6 ± 55 versus 234,2 ± 44,2
mseg) (Tabla 2).

En 6 pacientes (N° 1 a N° 6) la conduccion retro-
grada fue conc6ntrica y rapida, por el sistema nor-

Fig. 5. HAFD. Estudio electrofisiologico. Taquicardia. A: Conducci6n retr6grada por el sistema normal de conducci6n (paciente N° 2).
Obs6rvese la secuencia de activacibn auricular conc6ntrica, con intervalo VA corto (60 mseg). B: Conducci6n retr6grada por un haz
medioseptal asociado (paciente N° 7). La secuencia de activacibn auricular es exc6ntrica, comenzando a nivel del seno coronario proxi-
mal. El intervalo VA es m5s largo (90 mseg). C: Conducci6n retr6grada en un paciente con BRD (paciente N° 9). Puede observarse la
activacibn tardfa de la rama derecha proximal y del haz de His, con la consecuente prolongacibn del intervalo VA (160 mseg). Abreviatu-
ras iguales a las figuras precedentes. (Velocidad de los registros a 100 mm/seg.)

mal de conduccion, con un intervalo VA de 60 a 90
mseg (media: 78 ± 13 mseg) (Figura 5 A, Tabla 2).

En el paciente que utilizo el haz medioseptal en
sentido retrogrado (N° 7) la conduccion fue exc6n-
trica y mas lenta, con un intervalo VA de 120 mseg
(Figura 5 B, Tabla 2).

En los 3 pacientes con BRD (N° 8 a N° 10) la con-
duccion retrograda fue mas lenta, a traves del sep-
tum y hemirrama anterior o posterior, con un inter-
valo VA de 140 a 160 mseg (media: 150 ± 10 mseg)
(Figura 5 C, Tabla 2), observandose diferencia signi-
ficativa (P = 0,001) cuando se lo comparo con aque-
llos sin BRD.

Con todos los cat6teres en posicion pudo obser-
varse la siguiente secuencia de activacion (Figura 6):

1) En ritmo sinusal se produjo primero la activa-
cion de la ADA, luego del haz de His, la RDp y la
PVD (Figura 6 A).

2) Durante la taquicardia tambi6n se observo una
inversion de la secuencia de activacion (Figura 6 B,
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Haces atriofasciculares derechos
Sin bloqueo de rama derecha

LC: Longitud de ciclo. QRS: Duracion del QRS. AV: Intervalo entre el electrograma auricular y ventricular. VA: Intervalo entre el electrogra-
ma ventricular y auricular. PVD-QRS: Intervalo entre el electrograma de la punta del ventriculo derecho y el inicio del QRS. RDp-QRS:
Intervalo entre el electrograma de la rama derecha proximal y el comienzo del QRS. HV: Intervalo entre el electrograma del haz de His y el
inicio del QRS. BL. HAFD: Bloqueo a nivel del HAFD. BL. N AV: Bloqueo a nivel del nodulo AV. N 6: x ± DS de los pacientes con
conduccion retrograda concentrica normal. N 7: x ± DS de los pacientes sin BRD. N 3: x ± DS de los pacientes con BRD. N 10: x ± DS de todos
los pacientes con haces atriofasciculares. * Conduccion VA en un paciente que utilizo un HAV en sentido retrogrado. (Ver texto.)

Tabla 2). El electrograma ventricular mas precoz se
registro a nivel de la PVD, precediendo el inicio del
complejo QRS en 0 a 10 mseg (intervalo PVD-QRS:
media 7 ± 3,5 mseg). En 5 casos un potencial muy
rapido, atribuible a la activacion del segmento dis-
tal de la rema derecha, se inscribio justo antes del
electrograma ventricular.

En los 7 pacientes sin BRD, siguiendo a la activa-
cion de la PVD, se registro el electrograma de la RDp
entre -5 y 5 mseg del inicio del complejo QRS (inter-
valo RDp-QRS: media -10,7 ± 7,8 mseg) (Tabla 2).

En los 3 pacientes con BRD la RDp se registro 70
a 100 mseg despues del inicio del QRS (intervalo
RDp-QRS: media -90 ± 20 mseg) y el haz de His en-
tre 95 y 100 mseg despues del inicio del QRS (HV-
QRS: media -98,3 ± 2,9 mseg) (Figura 5C). En estos
pacientes la activacion de la RDp y del haz de His
fue significativamente mas tardia (P = 0,0001) que
en los pacientes sin BRD (Tabla 2).

Cuando se introdujo un extraestimulo auricular en
el periodo refractario de la aurfcula septal pudo ob-
servarse el adelantamiento del pr6ximo complejo
QRS, reciclando la taquicardia, sin cambios en la mor-
fologia ni en la secuencia de activacion (Figura 6 B).

La administracion endovenosa de adenosina pro-

Tabla 2
Caracterfsticas electrofisiologicas durante las taquicardias
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voco la interrupcion de la taquicardia en sentido
anterogrado (a nivel del haz atriofascicular) en 3
pacientes (Nr°s- 1, 4 y 9) y en sentido retrogrado (a
nivel del nodulo AV) en uno (N° 2) (Tabla 2).

B. Haz atrioventricular derecho largo
Un paciente tambien presento taquicardias anti-

dr6micas con imagen de BRI, mediada por un haz
con "fisiologia de fibras de Mahaim", pero en este
caso se observaron las siguientes diferencias:

1) ECG en taquicardia (Figura 7, Tabla 1)
La duracion de los complejos QRS fue de 150

mseg. No se observo onda r en V1, alcanzando una
duracion de 60 mseg en V3.

2) Estudio electrofisiologico (Figura 8, Tablas 1 y 2)
Durante la taquicardia la longitud de ciclo fue de

310 mseg, con conduccion anterograda lenta (inter-
valo AV de 220 mseg) y conduccion retrograda con-
centrica y rapida (intervalo VA de 90 mseg) (Tabla
1). Pero, si bien hubo un cambio en la secuencia de
activacion, la RDp fue la primera en inscribirse, 15
mseg despues del inicio del complejo QRS (interva-
lo RDp-QRS: -15 mseg), seguida por el haz de His a

N°

1.
2.
3.
4.
5.
6.

N6: R ±DS

LC
(mseg)

240
310
330
380
350
270

350
318,5 ± 49

AV
(mseg)

170
250
260
290
260
180
230

234,2 ± 44,2

180
170
270

206,6 ± 55

226 ± 46,5

VA
(mseg)

70
60
70
90
90
90

78±13
120*

84 ± 19,8

140
160
150

150 ±10

104 ± 36

PVD-QRS
(mseg)

RDp-QRS
(mseg)

HV
(mseg)

-10
0

-20
0

-15
-15

-15
-10,7 ± 7,8

-100
-100

-95
-98,3 ± 2,9

-37 ± 42,8

Adenosina
(6 mg)

BL. HAFD
BL. N AV

BL. HAFD

BL. HAFD

7,1

6,7

10
10
0

10
5
5

10
± 3,9

5
10
5

± 2,9

5
5

-5
5

-5
0

5
1,4 ± 4,8

7.
N 7: 5< ± DS:
Con bloqueo de rama derecha

-70
-90

-110
8.
9.

10.
N 3: x ± DS:
Total
N 10: x ± DS

320
330
420

356 ± 55

330 ± 51

-90 ± 20

7 ± 3,5 -26 ± 45,3
Haz atrioventricular largo derecho

11.

	

310 220 90 -30 -15 -25
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Fig. 6. HAFD. Estudio electrofisiologico. Taquicardia. A: Ritmo sinusal: El haz de His es el primero en activarse, luego lo hace la RDp y
finalmente la PVD. B: Taquicardia antidr6mica: La PVD es la primera en inscribirse, seguida por la RDp y el haz de His. La activaci6n de
la PVD y la RD preceden el comienzo del complejo QRS en 15 y 5 mseg respectivamente. El haz de His se activa justo en el comienzo del
complejo QRS. La introducci6n de un extraestfmulo auricular (S1) en el periodo refractario de la aurfcula septal adelanta el pr6ximo
complejo QRS (R-R: 280 mseg) reciclando la taquicardia (paciente N° 9). Abreviaturas iguales a las figuras precedentes. (Velocidad de los
registros a 100 mm/seg.)

25 mseg del comienzo del QRS (HV: - 25 mseg) y de
la PVD a 30 mseg del inicio del QRS (intervalo PVD-
QRS: -30 mseg).

DISCUSION
La mayoria de los pacientes que presentan taqui-

cardias preexcitadas con imagen de BRI, en las cua-
les la via anomala exhibe exclusivamente conduc-
cion anterograda con propiedades decrementales,
son portadores, en realidad, de haces atriofasciculares
que transcurren por la pared libre del ventriculo
derecho y se conectan, en la punta del ventriculo, a
la rama derecha distal o al miocardio cercano a ella.
(12-19, 21) Excepcionalmente se conectan a la rama
izquierda. (25)

Los haces atriofasciculares derechos presentan las
siguientes caracteristicas que fueron observadas en
nuestros 10 pacientes: (14, 15, 17-19, 21, 26-28)
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a) En ritmo sinusal la preexcitacion esta ausente
en la mayoria de los casos, como en esta serie. En
ocasiones se observa solo preexcitacion minima.

b) Con estimulacion auricular incremental y con
adenosina la via exhibe conduccion decremental
(prolongacion gradual y progresiva del intervalo
AV), con preexcitacion creciente (morfologia de BRI)
hasta hacerse maxima, produciendo, a diferencia de
los haces atrioventriculares tipicos, bloqueo de se-
gundo grado tipo Wenckebach. En todos los pacien-
tes estudiados la conduccion decremental fue ma-
yor de 30 mseg, alcanzando hasta 160 mseg en un
caso.

c) La arritmia clinica caracteristica es una taqui-
cardia antidromica con morfologia de BRI, con inter-
valo PR largo (utiliza el haz atriofascicular en forma
anterograda) e intervalo RP corto (utiliza el sistema
normal de conduccion AV en sentido retrogrado).
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activandose secundariamente el miocardio ventri-
cular.

Luego se registra el haz de His, justo con el co-
mienzo del complejo QRS o pocos milisegundos
despues.

En el caso de existir BRD la activacidn retrograda
de ella y el haz de His ocurren mas tardiamente de-
bido a que la conduccibn se realiza utilizando un
circuito largo, desde el haz accesorio hasta la punta
del ventriculo derecho, ascendiendo a traves del sep-
tum y la hemirrama posterior o anterior a la rama
izquierda, el haz de His y las aurfculas. Este feno-
meno se observb en 3 de nuestros pacientes, hecho
que se puso de manifiesto por una prolongaci6n del
intervalo VA y de los intervalos entre el inicio del
complejo QRS y la activacion de la rama derecha y
el haz de His.

La introduccion de un extraestimulo auricular
durante el periodo refractario de la auricula septal
(momento en el que no puede penetrar el nodulo
AV) adelanta el pr6ximo complejo QRS preexcitado,
reciclando la taquicardia, sin cambiar su morfologia
o secuencia de activacion. Este comportamiento con-
firm6 la participaci6n de la auricula en el circuito,
descartando su origen nodofascicular o nodoventri-
cular.

f) Como fue observado en esta serie, es frecuente
la asociacion de estos haces con otras vias acceso-
rias y con taquicardia reentrante nodal.

Un menor porcentaje de pacientes con vias acce-
sorias que presentan "fisiologfa de fibras de Ma-
haim" tienen como sustrato anatomico haces atrio-
ventriculares derechos con conducci6n decremental.
Estos haces fueron clasificados como "cortos" cuan-

Fig. 9. A: Representaci6n esquem--
tica de un haz atriofascicular dere-
cho mostrando sus inserciones en
auricula derecha cerca del anillo
tricuspideo (AT), y en punta de ven-
triculo derecho (PVD) muy cerca o
en contacto con las fibras distales de
la rama derecha (RD). Las flechas
indican el tmico sentido en que pue-
de producirse la conducci6n duran-
te la taquicardia. B: Representaci6n
esquematica de un haz atrioventri-
cular largo parietal derecho con su
inserci6n proximal en auricula de-
recha, cerca del anillo tricuspideo y
su inserci6n distal en el miocardio
ventricular a pocos centfmetros del
anillo. HAFD: Haz atriofascicular
derecho. HAVDI: Haz atrioventri-
cular derecho largo. N. AV: N6du-
lo AV. RD: Rama derecha. RI: Rama
izquierda. AT: Anillo tricuspideo.

do su insercion ventricular se produce a menos de 2
cm del anillo tricuspideo y como "largos" cuando
se produce a mas de 2 cm del mismo, sin alcanzar
las inmediaciones de la rama derecha distal. (18)

Haissaguirre y colaboradores, en 21 pacientes con
"taquicardias de Mahaim", distinguieron 7 casos con
HAVDL, los que se diferenciaron de los HAFD por
las siguientes caracteristicas: (18)

a) Durante la taquicardia antidromica los comple-
jos QRS son mas anchos y suelen tener una onda r >
40 mseg de duraci6n en algunas de las derivaciones
de V2 a V4. A menudo las fuerzas iniciales en V1
son negativas.

b) En taquicardia la activacion ventricular mas
precoz no ocurre a nivel del anillo tricuspideo (como
en los haces atrioventriculares tipicos) ni en la pun-
ta del ventriculo derecho (como en los haces atrio-
fasciculares). Por este motivo, la activacion de la
rama derecha y el haz de His ocurren mas tardia-
mente debido a la despolarizacion del miocardio
interpuesto entre el extremo del haz accesorio y la
rama derecha.

Estas caracteristicas electrocardiograficas y elec-
trofisiologicas fueron encontradas en un paciente (N°
11) y su hallazgo fue de utilidad para guiar su pos-
terior mapeo y ablaci6n.

En esta pequena serie, ninguno de los pacientes
estudiados present6 caracteristicas electrofisiol6gi-
cas de haces atrioventriculares derechos "cortos". Cuan-
do ellos forman el brazo anterogrado de la taquicar-
dia, la activacidn ventricular mas precoz se produce
a nivel del anillo tricuspideo, y ocurre despues del
comienzo del complejo QRS. El electrograma del haz
de His se inscribe mas tardiamente, dentro del elec-
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trograma ventricular, a mas de 25 mseg de su co-
mienzo, y no es precedido por la rama derecha. (18)

En nuestra serie tampoco se observaron haces no-
dofasciculares o nodoventriculares. Estos haces trans-
curren entre el nodulo AV y la rama derecha distal o
el miocardio del ventriculo derecho, aunque se han
descripto algunos que conectan el nodulo AV con el
haz de His, antes de su bifurcacion, originando ta-
quicardias que alternan imagen de BRI y de BRD.
(8, 16, 20,22)

Las siguientes caracteristicas sugieren la partici-
pacion de estas fibras en el circuito de las taquicar-
dias: (16, 20, 22, 24)

a) Presencia de disociacion VA.
b) La introduccion de un extraestimulo auricular

inmediatamente despues de la inscripcion de la au-
ricula septal no adelanta el proximo complejo QRS
preexcitado.

c) Bloqueo de la conduccion por el haz por contu-
sion mecanica en la zona del nodulo AV.

La mayoria de los casos publicados corresponden
a taquicardias en las que los haces nodofasciculares
o nodoventriculares fueron expectadores en el con-
texto de una taquicardia reentrante nodal, de mane-
ra que su participacion independiente en las taqui-
cardias preexcitadas, si bien es aceptada, es materia
de controversia. (8, 17, 20, 22)
Consideraciones anatomicas

El concepto de que los haces atriofasciculares de-
rechos pueden representar un "sistema AV de con-
duccion derecho accesorio", como el descripto por
Kent, se encuentra avalado por diversas observacio-
nes. Asi, Becker y colaboradores y Barahati y cola-
boradores han descripto vias accesorias con conducta
similar a la del nodulo AV en la region anterolateral
del anillo tricuspideo que pueden haber sido haces
atriofasciculares derechos. (29-33)

A su vez, Guiraudon y colaboradores encontra-
ron en el examen histologico de un bloque de auri-
cula, que contenia un haz atriofascicular derecho,
celulas morfologicamente similares a las que se en-
cuentran alrededor del nodulo AV, incluyendo ce-
lulas transicionales, nodales y celulas P. (34)

En el corazon de fetos humanos de 10 a 12 sema-
nas, Anderson y colaboradores encontraron un ani-
llo de tejido especializado de conduccion alrededor
del orificio tricuspideo y en el margen posterior del
orificio mitral. (35, 36) En el 15% de los corazones
adultos observaron tejido especializado remanente
del anillo AV, confinado al miocardio auricular, se-
parado del ventricular por el esqueleto fibroso. Los
haces atriofasciculares derechos parecen originarse
a partir de este tejido remanente desde el cual surgi-
ria un haz de conduccion AV hasta el ventriculo.

Estos hallazgos se relacionan fuertemente con las
recientes observaciones electrofisiologicas de Mc
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Clelland y colaboradores que sugieren la existencia
de una estructura proximal (similar al nodulo AV)
ubicada en la vertiente auricular, a nivel parietal del
anillo tricuspideo. (15) Esta estructura presenta con-
duccion lenta y decremental, tiene automatismo pro-
pio, y se conecta a un componente distal, similar a
la rama derecha, que se comporta como un tracto
aislado de conduccion rapida que transcurre por la
pared libre del ventriculo derecho (Figura 9).

CONCLUSIONES
En presencia de una taquicardia con imagen de

BRI debe pensarse en la probable participacion de
un haz atriofascicular derecho. Si en ritmo sinusal
no se observa preexcitacion, o la misma es minima,
puede realizarse, en primer termino, una estimula-
cion auricular transesofagica incremental. Durante
la misma, la prolongacion gradual del intervalo P-
delta y la aparicion de imagen de BRI, similar al de
la taquicardia, aumenta la sospecha.

En el estudio electrofisiologico la demostracion de
conduccion anterograda decremental con preexcita-
cion creciente, la presencia de conduccion retr6grada
normal, la inducci6n de una taquicardia preexcitada
con activacion ventricular precoz en la punta del ven-
triculo derecho seguida de la activacion retrograda de
la rama derecha y luego del haz de His, junto con la
posibilidad de adelantar el complejo QRS, reciclando
la taquicardia, al introducir un extraestimulo auricu-
lar en el periodo refractario de la auricula septal, rati-
ficara el diagnostico, descartando la existencia de
otros circuitos para la taquicardia.

SUMMARY

"MAHAIM FIBERS" ATRIOVENTRICULAR
REENTRANT TACHYCARDIAS.
ELECTROCARDIOGRAPHIC AND
ELECTROPHYSIOLOGIC CHARACTERISTICS

Objectives
This report describes the electrocardiographic and
electrophysiologic findings in eleven patients who
showed accessory pathways with "Mahaim fibers
electrophysiology characteristics".
Material and method
Eleven patients (8 females) between 12 and 64
years old (mean: 28.2 ± 14.3 years), showed anti-
dromic atrioventricular tachycardia with left
bundle branch block pattern. Ten of them had
right atriofascicular pathways and another a long
right atrioventricular pathway. Two patients had
associated atrioventricular nodal reentry tachycar-
dia and another two patients tipical atrioventricu-
lar accessory pathways. Through multipolar cath-
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eters high right atrium, His bundle, right bundle
branch, coronary sinus and right ventricular apex
electrograms were recorded in sinus rhythm and
during tachycardias.

Results
Right atriofascicular and long right atrioventricu-
lar pathways exhibited only anterograde conduc-
tion with decremental properties. Tachycardias
showed long AV and short VA intervals (except
those with right bundle branch block or retrograde
atrioventricular accessory pathway conduction).
Patients with atriofascicular pathways had both
narrower QRS complexes (mean: 119.5 ±150 msec)
and r wave (< 40 msec) in leads V2-V4 than the
patient with long atrioventricular pathway. Pa-
tients with atriofascicular pathways showed ear-
lier ventricular activation at right ventricular apex
(RVA-QRS: mean, 7 ± 3.5 versus -30 msec) and,
those without right bundle branch block, earlier
right bundle branch (RBB-QRS: mean, 1.4 ± 4.8
versus -15 msec) and His bundle (HV: mean, -10.7
± 7.8 versus -25 msec) retrograde activation than
the patient with long atrioventricular pathway.
Atrial extrastimuli introduced after inscription of
the septal atrial electrogram advanced the timing
of the QRS complex ressetting the tachycardia.

Conclusions
In our small study population the anatomic sustrate
of accessory pathways with "Mahaim fibers electro-
physiology characteristics" was a right atriofascicu-
lar pathway in ten patients and a long right atrio-
ventricular pathway in one. No patients showed
nodoventricular or nodofascicular pathways.

Key words Mahaim fibers - Right atriofascicular pathways -
Atrioventricular pathways - Accessory pathways
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