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UNA FORMA POCO USUAL DE PREEXCITACION:
LAS FIBRAS DE MAHAIM

Introduccion

Los sindromes de preexcitacion se caracterizan
porque alguna parte o todo el muisculo ventricular
es activado por un impulso auricular antes de
que el impulso llegue a los ventriculos por la via
del nodo AV (auriculo ventricular) (1). La im-
portancia clinica de los sindromes de
preexcitacion esta en relacion con el desarrollo
de arritmias sostenidas, en especial supraven-
triculares. Los sindromes de preexcitacion son
producidos por conexiones anémalas congéni-
tas que unen dos estructuras eléctricamente fun-
cionales del corazon.

La forma mas comtin de preexcitacion esta dada
por las vias accesorias auriculo-ventriculares
comunes, que unen la auricula y el ventriculo y
que clinicamente se conocen como Sindrome de
Wolf Parkinson White. Sin embargo existen otras
dos formas de preexcitacion: las vias fasciculo-
ventriculares (que unen un fasciculo ya sea de-
recho o izquierdo con el ventriculo ipsilateral) y
las fibras de Mahaim. El presente articulo mues-
tra una revision sobre este ultimo grupo de co-
nexiones andmalas.

Historia

Por el afio 1937 Mahaim describid la presencia
de islotes de tejido de conduccién entre el haz
de His y el tejido ventricular y concluyé que es-
tas fibras eran un sistema alternativo de con-
duccidn, en caso de fallas en la conduccion a
través del sistema His-Purkinje (2). Experimen-
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talmente demostrd que al eliminar estas fibras
desaparecian los cambios electrocardiograficos
de preexcitacion. Aunque la descripcion de
Mahaim corresponde realmente a vias fasciculo-
ventriculares, la nocion de las “fibras de
Mahaim” se aplico a conexiones andémalas que,
a diferencia de las vias del Wolf Parkinson White,
presentaban conduccion decremental. La con-
duccion decremental es una caracteristica del
nodo AV de manera tal que al aumentar el na-
mero de impulsos que llegan a €l (por ejemplo
en fibrilacion auricular) conduce con menor ve-
locidad (por ello aunque la auricula en fibrilacion
auricular produce entre 400 y 600 impulsos por
minuto, al ventriculo solo pasan 120-150 impul-
SOS por minuto).

En 1971 Wellens postulé que las fibras de
Mahaim son conexiones nodoventriculares que
evitarian el paso por el sistema His-Purkinje (3).
En 1975 Anderson clasifico las fibras de Mahaim
como fasciculoventriculares (las descritas por
Mahaim) y nodoventriculares (las descritas por
Wellens)(4). Sin embargo era ya claro que las
fibras fasciculoventriculares no se asociaban a
taquicardias, mientras que las nodoventriculares
si lo hacian, especificamente, produciendo
taquicardias de complejo ancho con morfologia
de bloqueo de rama izquierda.

Sin embargo fue solo en los afos 80 cuando se
establecidé que las fibras, que se creian
nodoventriculares eran realmente fibras
auriculoventriculares o auriculofasciculares (de
la auricula a la rama derecha) con propiedades
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decrementales (como el nodo AV) (5).

McClelland (6) postulo6 que las fibras de Mahaim
tienen dos componentes uno proximal (similar al
nodo AV) sobre el anillo tricuspideo y uno distal
largo, similar a la rama derecha, que cursa por
la superficie endocardica de la pared libre del
ventriculo derecho hasta la region apical donde
se inserta en la rama derecha (vias auriculo-
fasciculares) o en el ventriculo (vias auriculoven-
triculares).

Presentacion clinica

Lo mas frecuente es la aparicion de palpitacio-
nes como manifestacion de las taquicardias. La
taquicardia clinica es una taquicardia por
reentrada auriculoventricular (son completamen-
te necesarios la auricula y el ventriculo para
mantener la taquicardia). Este tipo de
taquicardias, responsables de la mayoria de los
pacientes con sindrome de Wolf Parkinson
White, pueden clasificarse en dos tipos:
ortodromica y antidromica. La taquicardia por
reentrada auriculoventricular ortodrémica se
caracteriza porque la despolarizacion ventricular
se realiza por las vias de conduccion normal, de
forma tal que el circuito de la taquicardia baja
por el haz de His a los ventriculos, alli se conec-
ta a la via anomala y sube hacia la auricula y de
alli pasa al nodo AV, baja por el has de His y se
sigue perpetuando. Como se puede sospechar
la taquicardia es de complejo estrecho ya que,
como se menciond, la despolarizacion ventricular
se realiza por las vias de conduccién normal.
Igualmente se necesita que la conexion anoma-
la conduzca retrogradamente (del ventriculo a
la auricula).

Las fibras de Mahaim, con aisladas excepcio-
nales no conducen retrogradamente por tanto
no producen taquicardias ortodromicas (7). Las
taquicardias de Mahaim seran antidromicas, ello

significa, que el ventriculo es despolarizado por
via de la conexion anomala y el circuito de la
taquicardia se completa al regresar el impulso
por el nodo AV ala auricula y de alli al ventriculo
por la conexidon anémala, en consecuencia los
complejos QRS son anchos. Dado que las fi-
bras de Mahaim se localizan en el lado derecho
del corazon las taquicardias tienen morfologia
de bloqueo de rama izquierda.

Las taquicardias mediadas por fibras Mahaim
corresponden al 3 — 6% de todas las taquicardias
que llegan para ablacion a los laboratorios de
electrofisiologia (8-10). Se ha descrito asocia-
cion entre fibras de Mahaim y anomalia de
Ebstein y también con presencia de multiples
vias anomalas (11,12).

Al evaluar el electrocardiograma en ritmo sinusal
se aprecia poca o ninguna preexcitacion, evi-
denciandose esta preexcitacion solo en 25-50%
de los pacientes (13). Sin embargo se ha descri-
to recientemente el modelo rS en D III como
evidencia de preexcitacion con lo que aumenta-
ria a 75% la capacidad diagnostica del electro-
cardiograma (14). Este modelo rS en D III o
rsR’ se asocia a desaparicion de la onda q en D
I (Figura 1).

Durante la taquicardia se evidencia taquicardia
de complejo ancho con morfologia de bloqueo de
rama izquierda y eje desviado arriba y a la iz-
quierda. Esta morfologia se explica por el hecho
de que la despolarizacion ventricular se esta ini-
ciando cerca al apex del ventriculo derecho (15).

Estudio electrofisiolégico

El estudio electrofisioldégico debe demostrar: la
conduccion decremental de la via andmala, au-
sencia de conduccion retrograda, presencia de
taquicardia antidromica y durante la taquicardia
demostrar activacién mas precoz del apex del
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Figura 1. Electrocardiograma de un paciente con fibras
de Mahaim. Nétese la poca preexcitacion y el patron rS en

DIII que incluso simula necrosis inferior.

ventriculo derecho que del miocardio ventricular
cercano al anillo tricuspideo, debe ademas re-
gistrar el potencial de Mahaim (16).

La conduccion decremental se demuestra me-
diante estimulacion desde la auricula derecha
de manera que a mayor frecuencia se observa
mayor distancia entre la auricula y la onda delta
pese a observarse mayor preexcitacion, incluso
puede manifestarse fenomeno de Wenckebach.
En los electrogramas intracavitarios se eviden-
cia prolongacion, en la region del nodo AV, del
AH (intervalo entre la auricula local y el has de
His) con disminucion del HV (intervalo entre el
has de His y la activacion ventricular) (5)(Figu-
ras 2y 3).

Tratamiento
Una vez que el paciente con fibras de Mahaim

desarrolla sintomas el mejor tratamiento es la
ablacion por radio frecuencia, ya que la respuesta

Figura 2. Estudio electrofisiologico del paciente de la figu-
ra 1 en el cual se ve con la estimulacion en la auricula se
produce ensanchamiento del QRS (130 mseg). A estimula-
cion a longitud de ciclo de 490 mseg el intervalo AH es de
125 mseg y el HV se vuelve 0 (normal de 35 a 55 mseg).
Velocidad del papel de 100 mm/seg.

a drogas que bloquean el nodo AV, como
anticalcicos o betabloqueadores, es muy pobre
y la ablacion ofrece curacion de la patologia (Fi-
gura 4).

La ablacién consiste en colocar un catéter so-
bre la via de Mahaim y liberar la radiofrecuencia,
quel produce calentamiento del miocardio sub-
yacente y necrosis de las fibras. Para saber si
el catéter esta en el sitio adecuado se utilizan
varias técnicas. Una de ellas es el “Pace
mapping”, en el cual se busca el sitio de menor
distancia entre el estimulo de marcapaso y el
QRS (10). Se puede buscar el sitio de insercion
ventricular (13), o buscar un sitio en el cual al
presionar el catéter se produce bloqueo transi-
torio de la via anomala (17). Sin embargo el
método mas preciso es buscar la presencia, en
el anillo tricuspideo, de un potencial de la via
conocido como potencial M (potencial del
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Figura 3. Al aumentar la longitud de estimulacion a 380
mseg la distancia de espiga de marcapaso a onda delta se
alarga, con aumento del AH y disminucion del HV. Veloci-

dad del papel de 100 mm/seg.

Mahaim) que recuerda el potencial del has de
His (6,8). El éxito del procedimiento es alto (90-
100%) y durante la aplicacion de la
radiofrecuencia se puede producir un ritmo au-
tomatico con morfologia del QRS similar a aque-
llos obtenidas en plena preexcitacion por las fi-
bras de Mahaim (18). El desarrollo de ritmos
automaticos sugiere fuertemente que las fibras
de Mahaim contienen células de tejido nodal y
se confirma por el hecho de describirse ritmos
espontaneos automaticos (18).

Conclusiones

Las fibras de Mahaim son vias auriculoven-
triculares con caracteristicas electrofisiologicas
especiales que se manifiestan clinicamente como
taquicardias de complejo ancho con morfologia
de bloqueo de rama izquierda. Estas caracteris-
ticas electrofisiologicas son la conduccion
decremental y la ausencia de conduccion

Figura 4. Durante la estimulacion auricular que muestra

la preexcitacion se aplica radiofrecuencia y 7 segundos
después desaparece la preexcitacion. Notese en DIII que

desaparece el patron rS.

bidireccional. El estudio electrofisiologico es la
manera de llegar al diagndstico y la ablacion con
radiofrecuencia el tratamiento indicado para
curar a estos pacientes.
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